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RÉSUMÉ 
Enquête descriptive des caractéristiques cliniques des patients présentant 
une cervicalgie chronique 
Par 
Olivier Tri-Thinh LAM 
Programmes de recherche en sciences de la santé 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention du 
diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en sciences de la santé, Faculté de médecine et des sciences 
de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
Problématique : La méthode McKenzie est une méthode utilisée en physiothérapie pour traiter 
les troubles musculo-squeletiques comme, par exemple, les douleurs au cou. Cete méthode vise 
à évaluer et classer les patients dans l’un des trois sous-groupes « mécaniques » ou dans le sous-
groupe « autres ». Un traitement spécifique est ensuite donné selon la classification. D’autres 
parts, les patients soufrant de douleur chronique peuvent aussi bien présenter des composantes 
mécaniques que des composantes non mécaniques teles que des facteurs psychosociaux ou des 
signes de sensibilisation centrale (SC). Or, selon la méthode McKenzie, les facteurs non 
mécaniques sont des caractéristiques typiques de la sous-catégorie « autres ». Notre hypothèse 
est que les sous-groupes mécaniques peuvent aussi présenter ces caractéristiques non 
mécaniques. Donc, les objectifs de cete étude sont : 1) déterminer la proportion de patients 
classifiés dans chacun des sous-groupes de la méthode McKenzie; 2) déterminer le pourcentage 
de patients présentant des signes de SC; et 3) explorer les associations ou chevauchements entre 
les facteurs psychosociaux, la classification McKenzie et la SC chez les patients soufrant de 
cervicalgie chronique. 
Méthodes : 84 patients soufrant de douleur cervicale chronique ont été recrutés par leur 
thérapeute traitant. Tous les thérapeutes, certifiés avec la méthode McKenzie, ont recruté, évalué, 
et classé les patients à partir de leur charge de travail en utilisant la méthode de classification 
McKenzie. Ensuite, les patients ont répondu à des questionnaires en ligne pour mesurer la SC 
avec le Central Sensitization Inventory (CSI) et les facteurs psychosociaux avec le Tampa Scale 
of Kinesiophobia (TSK) et le Pain Catastrophizing Scale (PCS). 
Résultats : 10 thérapeutes ont recruté 84 patients. Les pourcentages de patients classés dans 
chaque sous-groupe mécanique (dérangement, dysfonction, postural) et le sous-groupe « autre » 
étaient de 75,6 %, 2,5 %, 1,2 % et 20,7 %, respectivement. La présence de SC (score ≥ 40/100 
sur CSI) a été trouvée chez 62 % des patients, où la plupart (46,6 %) ont été classés comme ayant 
des symptômes « sévères ou extrêmes » de SC. Nous avons observé la cooccurence de SC et de 
dérangement pour 33 patients. Ceci implique que 47,82 % de notre échantilon et 64,71 % des 
patients montrant un dérangement présentaient des signes de SC. De plus, 24 patients (38,10 %) 
présentaient 1) une composante mécanique (classifié comme dérangement); 2) des signes de SC 
(score CSI≥ 40); et 3) un score significativement élevé de peur de bouger (TSK≥37). 
Conclusion : Considérant que plus de 50 % de notre échantilon présentait des signes cliniques 
de SC ainsi que des facteurs mécaniques, nos résultats suggèrent que les sous-groupes 
mécaniques de la méthode McKenzie peuvent aussi présenter des composantes non mécaniques 
pouvant contribuer à la douleur chez les patients soufrant de cervicalgie chronique. Ainsi, une 
proportion importante des patients classés dans l’un des sous-groupes mécaniques pourait 
bénéficier d’une approche de traitement diférente ou complémentaire à cele qui est purement 
basée sur les principes mécaniques de la méthode McKenzie. 
Mots clés : physiothérapie, cervicalgie, douleur chronique, McKenzie, classification
SUMMARY 
Co-ocurrence of the McKenzie mechanical syndromes and central sensitization. 
A descriptive study of chronic neck pain patients 
By 
Olivier Tri-Thinh LAM 
Health sciences Program 
A thesis presented to the Faculty of Medicine and Health Sciences in partial fulfilment of the 
requirements of the degree of Master of Science in Health sciences, Faculty of Medicine and Health 
Sciences, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
Background: The McKenzie Method of Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT) is a method 
used in physiotherapy to treat musculoskeletal conditions (ie: neck pain). MDT aims to assess 
and classify patients into one of the 3 “mechanical” subgroups or in the “other” subgroup. A 
specific treatment is then given according to the classification. On the other hand, patients with 
persistent pain can present with both mechanical and non-mechanical component such as 
psychosocial factors and/or signs of central sensitization (CS). Non-mechanical factors are 
typical characteristics of the “chronic pain” subcategory of the “other” subgroup. Our hypothesis 
is that the MDT mechanical subgroups can also present with non-mechanical characteristics. The 
objectives are to determine the percentages of patients with chronic neck pain 1) categorized in 
each MDT subgroups, 2) presenting signs of CS and 3) explore associations/overlaps between 
patients' psychosocial factors, CS and MDT classification. 
Methods: Using a convenience sampling, 84 consecutive patients with chronic neck pain 
provided data via their treating therapists. Al therapists, trained in the MDT approach, recruited, 
assessed and classified patients from their caseload using the MDT classification system. Patients 
then completed an online questionnaire providing data on CS (central sensitization inventory – 
CSI), psychosocial factors [tampa scale kinesiophobia (TSK) and pain catastrophizing scale 
(PCS)] and perceived disability (neck disability index). 
Results: 10 therapists recruited 84 patients. The percentages of patients classified into each 
mechanical subgroup (derangement, dysfunction, postural) and the “other” subgroup were 
75.6%, 2.5%, 1.2%, and 20.7% respectively. The presence of CS (score ≥40/100 on CSI) was 
found in 62% of the patients, where most (46.6%) were classified as having “severe or extreme” 
symptoms of CS. We observed the co-occurence of CS and derangement for 33 patients, 
implicating that 47.82% of our sample and 64.71% of patients presenting with a derangement 
had signs of CS. Moreover, 24 patients (38,10%), presented with 1) a mechanical component 
(derangement), 2) signs of nervous system hypersensitivity (CSI score >40) and 3) a significantly 
high score on fear of movement (a cognitive-emotional driver of pain). 
Conclusion: Considering that more than 50% of our sample presented clinical signs of CS along 
with a mechanical presentation, our results suggests that the mechanical subgroups of the MDT 
classification might present with non-mechanical characteristics that influence pain in chronic 
neck pain patients. Thus, an important proportion of the patients classified in one of the 
mechanical subgroups might benefit from a diferent or additional treatment approach than one 
that is purely based on MDT mechanical principles. 
Keywords: physical therapy, neck pain, chronic pain, McKenzie, classification 
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La cervicalgie est un problème d’envergure mondiale touchant près de 48,5 % de la 
population générale (Fejer et al., 2006; Hoy et al., 2014) avec une incidence annuele de 
14,6 % (Côté et al., 2004). De plus, ces douleurs sont de nature très récurente, persistante et 
afectent aussi bien la santé physique des patients que leur santé mentale et financière 
(Pransky et al., 2000). Par exemple, ces douleurs sont associées avec une diminution de 
l’amplitude articulaire cervicale et peuvent créer de l’anxiété, de la peur et mener à la 
dépression (Andersen et al., 2015). Dans une étude épidémiologique récente, la cervicalgie 
est classée quatrième maladie la plus incapacitante et la 21e au niveau du fardeau global sur 
les 291 problèmes de santé étudiés (Hoy et al., 2014). Tous ces éléments font que la 
cervicalgie a des retombées économiques importantes sur notre système de santé (Borghouts 
et al., 1999). Ce problème ne s’arrête pas là : pour environ 25 % des patients soufrant de 
douleur cervicale, les symptômes douloureux vont persister plus de 6 mois et engendrer des 
incapacités majeures (Bovim et al., 1994a). Par exemple, une récente étude de prévalence 
faite en 2017 auprès d’une population iranienne montre que la cervicalgie chronique touche 
près de 15,34 % (Noormohammadpour et al., 2017) et cete prévalence s’élève à 30,7 % aux 
États-Unis (Johannes et al., 2010). Au Canada, la douleur chronique affecte près de 19% de 
la population et 5.4% de ces douleurs chronique sont d’origine cervicale (Schopflocher et al., 
2011). Bien que peu d’études ont été faites spécifiquement sur le fardeau économique des 
cervicalgies chroniques, le budget relié aux prises en charge des douleurs spinales occupe 
9 % des dépenses totales du système de santé aux États-Unis (Martin et al., 2008). De plus, 
les retombées sur la productivité sont estimées à 20 miliards USD par an (Stewart et al., 
2003). Il y a donc un besoin urgent de faire plus de recherches sur les cervicalgies chroniques 
pour pouvoir mieux diagnostiquer et, par conséquent, mieux traiter cete population 
(Buchbinder et al., 1996). 
On distingue trois types de douleur du cou : les cervicalgies spécifiques, les cervicalgies non 
spécifiques (ou idiopathiques) et les syndromes du whiplash (Binder, 2007). Dans le cas 
d’une pathologie sérieuse (ex : cancer, fracture), la cervicalgie est dite spécifique (Binder, 
2007). Pour être considérés comme un syndrome du whiplash, les symptômes doivent être 
apparus suite à une accélération et décélération soudaine du cou (c.-à-d. : suite à un accident 
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d’automobile). Finalement, pour être considérée non spécifique, le thérapeute doit s’assurer 
que la cervicalgie n’est pas due à une pathologie sérieuse (Binder, 2007). La plupart des 
cervicalgies sont non spécifiques (Binder, 2007). Dans le cas des cervicalgies non spécifiques 
et des syndromes du whiplash, le manque de validité des imageries médicales (Sivola et al., 
2002) rend l’identification d’une cause mécanique pouvant expliquer la douleur dificile. 
Cependant, dans les cas de whiplash, la litérature nous fait voir que le phénomène de 
sensibilisation centrale (SC) est très présent et contribue grandement à la persistance de la 
douleur (Nijs, van Wilgen et al., 2011). La SC est définie comme une amplification des des 
influx nociceptifs au niveau du système nerveux central, engendrant ainsi une 
hypersensibilité de la douleur (Woolf, 2011). Peu de recherches ont été réalisée pour 
supporter la présence de SC chez les cervicalgies chroniques non spécifiques. Or, les cas de 
douleurs chroniques sont souvent associés avec la SC (Nijs et al., 2014). Identifier la SC est 
important puisque sa présence peut altérer le type de traitement recommandé (Nijs et al., 
2014). 
Pour les cervicalgies chroniques, incluant les cervicalgies non spécifiques et les whiplash, il 
existe diférents types de traitements. Ceux-ci incluent l’utilisation de médicaments (Moulin, 
2001), de médecine alternative (ex. : acupuncture (Zhang et al., 2016)), de thérapies 
comportementales (Monticone et al., 2015) et de physiothérapie (Damgaard et al., 2013). En 
physiothérapie, les traitements donnés dépendent du diagnostic posé. Donc, un meileur 
diagnostic amènerait potentielement un meileur traitement. Historiquement, les méthodes 
de traitements traditionnels se basaient principalement sur un diagnostic pathoanatomique. 
Cependant, plusieurs études montrent qu’un diagnostic pathoanatomique est quasi-
impossible pour les problèmes musculo-squeletiques (Boden et al., 1990), ce qui 
expliquerait la divergence dans les traitements utilisés en physiothérapie (Clar et al., 2014). 
De ce fait, les lignes directrices pour cervicalgies recommandent l’utilisation de méthodes de 
classification basées sur les caractéristiques cliniques du patient plutôt que sur les causes 
pathoanatomiques (Childs et al., 2008). Le but serait de classifier les patients dans des sous-
groupes homogènes qui bénéficieraient chacun d’un traitement diférent. Certains modèles 
de classification ont été proposés pour traiter les douleurs spinales (Childs et al., 2008) 
puisque poser un diagnostic pathoanatomique ne guide pas les thérapeutes dans le type de 
traitement qu’ils vont utiliser (Borghouts et al., 1998). En efet, bien qu’il faile le confirmer 
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avec des études de meileure qualité (Saragioto et al., 2016), l’utilisation de méthodes de 
classification basées sur les caractéristiques cliniques des patients semble procurer de 
meileurs résultats cliniques. Plusieurs études, incluant des études randomisées, montrent que 
classifier des patients dans des sous-groupes homogènes et les traiter selon leur classification 
réduit significativement leurs symptômes comparativement à des traitements non spécifiques 
(Fritz et al., 2003; Childs, Fritz, Flynn et al., 2004; Long et al., 2004). Une meileure 
classification des patients basée sur leur présentation clinique plutôt que sur un diagnostic 
pathoanatomique guiderait les thérapeutes à choisir le traitement le plus adéquat pour les 
patients. Ce traitement plus spécifique pourrait donc améliorer les résultats cliniques des 
patients. Plusieurs modèles de classification ont été proposés (Delito et al., 1995; 
O’Sulivan, 2005; Nijs et al., 2014) comme Treatment-based classification (Delito et al., 
1995; Fritz et Brennan, 2007), Mechanism-based classification (Dankaerts et al., 2007; 
Smart, Blake, Staines, et Doody, 2012) et la méthode McKenzie, aussi appelée Mechanical 
Diagnosis and Therapy (MDT) (McKenzie et May, 2003) qui est l’un des modèles les plus 
fréquemment utilisés en physiothérapie (Werneke et al., 1999; McKenzie et May, 2003; 
Heford, 2008). 
MDT est une méthode de classification/traitements des douleurs musculo-squeletiques 
scientifiquement reconnue (McKenzie et May, 2006). En utilisant cete méthode, le 
thérapeute, à la suite de son examen physique, classifie le patient dans l’un des 4 sous-
groupes (3 sous-groupes « mécaniques » et le sous-groupe « autres » qui inclue la douleur 
chronique). Par la suite, le patient reçoit un traitement spécifique au sous-groupe dans lequel 
il a été classifié. Certains points distinguent MDT des autres méthodes de classification. En 
premier, la fidélité interjuge a été démontrée auprès de thérapeutes formés dans l’approche 
(Kilpikoski et al., 2002). De plus, contrairement à l’approche Treatment-based classification 
(Delito et al., 1995; Fritz et Brennan, 2007), tous les patients sont classifiés dans un sous-
groupe avec la méthode MDT (McKenzie et May, 2003). Cependant, ele n’incorpore pas 
explicitement les concepts de sensibilisation centrale (SC). Or, les cas de douleurs chroniques 
peuvent également présenter une composante « mécanique » en plus de composantes 
associées à la douleur chronique telles que la présence de facteurs cognitivo-émotionnels ou 
la présence de sensibilisation centrale (SC) (Nijs et al., 2014). D’autre part, peu d’études 
portent sur la prévalence de la SC et de chacun des sous-groupes de la méthode MDT chez 
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les patients présentant des cervicalgies chroniques (Werneke et al., 2008). Puisque les 
caractéristiques cliniques du patient dictent sa classification, identifier les caractéristiques 
cliniques du patient pourait améliorer la méthode de classification. Ainsi, l’objectif général 
de cete étude vise à identifier les caractéristiques cliniques, autant les composantes 
« mécaniques » que non-mécaniques, de patients soufrant d’une cervicalgie chronique. 
II. RECENSION DES ÉCRITS 
Cete recension des écrits permet d’approfondir les concepts clés, identifier toutes les 
publications pertinentes et mieux situer ce projet par rapport aux travaux antérieurs. Cete 
recension comporte quatre sections : 1) la cervicalgie chronique; 2) les systèmes de 
classification; 3) combiner les classifications; et 4) l’importance de l’étude. 
II.1. La cervicalgie chronique 
II.1.a. La douleur 
La douleur est définie par l'International Association for the Study of Pain (International 
Association for the Study of Pain, 1986) comme étant une sensation et expérience 
émotionnele désagréable associée avec un dommage tissulaire actuel ou potentiel. Depuis le 
17e siècle, plusieurs modèles théoriques visant à expliquer le mécanisme causant la douleur 
ont été proposés. Les premiers modèles, comme le modèle cartésien, proposaient une vision 
simple d’une cause à efet proportionnele entre une blessure et la douleur (Goldberg, 2008). 
À travers le temps, ces modèles reconnaissent de plus en plus la complexité du phénomène 
de la douleur et il est maintenant reconnu que la douleur est un phénomène dynamique et 
complexe (Melzack, 1999). 
II.1.b. Mécanisme de la nociception et de la douleur 
Comprendre les mécanismes neurophysiologiques du développement de la douleur ainsi que 
les raisons pour lesqueles la douleur persiste pourrait aider les professionnels de la santé à 
dresser un meileur plan de traitement spécifique à la pathophysiologie de la douleur. Afin 
de mieux comprendre pourquoi certaines douleurs persistent, les mécanismes de la 
nociception et de la création de la douleur ainsi que l’importance clinique de ces mécanismes 
seront présentés dans cete section. 
De nos jours, nous savons que le cerveau produit la douleur cent pour cent du temps et que 
la perception de la douleur peut être modulée tout au long du parcours de la périphérie (c.-à-
d. le bras, la jambe, la peau) jusqu’au cerveau (Melzack, 1999). De ce fait, dans certains cas, 
la douleur peut même être perçue en l’absence de dommage tissulaire (Subedi et Grossberg, 
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2011). Une façon simple de mieux comprendre la douleur serait de suivre le cheminement 
des contributeurs à partir de la périphérie jusqu’au cerveau. 
Dans la périphérie, c’est-à-dire les parties du corps autres que le système nerveux central 
(ex. : la peau, le bras, etc.), il existe plusieurs nocicepteurs, ou récepteurs nociceptifs, qui 
captent les signaux de danger (Dubin et Patapoutian, 2010). Ces signaux de danger, ou 
nociception, sont des signaux nerveux qui s’excitent suite à des stimuli nocifs actuels ou 
potentiels (Dubin et Patapoutian, 2010). Ces signaux nociceptifs peuvent être excités par des 
altérations de nature mécanique (ex. : une coupure de la peau, déchirure ligamentaire), 
chimique (ex. : changement du pH de l’estomac) ou thermique (ex. : la main sur le feu) 
(Meyer et al., 2006). Cete stimulation nociceptive engendre, par la suite, le relâchement de 
molécules inflammatoires (Levine et al., 1994). Ces molécules inflammatoires, teles que le 
potassium, les prostaglandines, l’histamine et les bradykinines, vont engendrer une réaction 
immunitaire qui va sensibiliser les nocicepteurs créant ainsi une hyperalgésie périphérique 
(Levine et al., 1994). Cete hyperalgésie, dite hyperalgésie primaire, se traduit par une 
diminution du seuil de douleur, c’est-à-dire qu’une stimulation nociceptive est plus 
facilement déclenchée (Byers et al., 2001). Une fois que les signaux de nociception sont 
captés par les récepteurs nociceptifs, ils vont voyager jusqu’au système nerveux central en 
arivant par le ganglion de la racine dorsale dans la moele épinière (Melzack et Wal, 1965). 
Ici, le message nociceptif fait contact avec un neurone secondaire appelé « neurones de 
gamme dynamique étendue » (NGDE). Après, les message va continuer le trajet vers le 
cerveau via la voie spinothalamique où l’expérience de la douleur peut finalement être perçue 
(Wilis, 1985). 
Lorsque la douleur est ressentie, plusieurs études d’imageries médicales montrent que 
diférentes parties du cortex cérébral sont activées et que ces parties sont intimement reliées 
à l’expérience des émotions et de la cognition (Apkarian, 2010; Morton et al., 2016). De ce 
fait, l’expérience de la douleur peut être modulée au niveau du cortex cérébral et cete 
modulation dépend de plusieurs facteurs tels que la cognition, les expériences passées du 
patient, leur niveau de connaissance sur le sujet et leurs pensées catastrophiques (Melzack, 
2001; Ianneti et Mouraux, 2010). De ce fait, cliniquement, mieux caractériser les 
mécanismes prédominants responsables de la douleur du patient pourrait aider les thérapeutes 
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à mieux identifier les problèmes et donner un traitement plus spécifique. Par exemple, si le 
thérapeute identifie une composante psychosociale tele que la peur de bouger ou des pensées 
catastrophiques pouvant influencer la douleur, ce dernier devrait adresser ces composantes 
afin d’optimiser son traitement basé sur les concepts de la neurophysiologie de la création de 
la douleur. 
II.1.c. La sensibilisation centrale 
Comme expliquée dans la section précédente, la modulation de la douleur par le système nerveux 
central peut se faire à plusieurs niveaux du système nerveux central. Par exemple, cete modulation 
peut se faire lorsque le message nociceptif arrive à la moele épinière et fait contact avec le neurone 
de gamme dynamique étendue. La sensibilisation centrale est une caractéristique clinique 
(composante biologique) dans laquele la perméabilité de la membrane du neurone de gamme 
dynamique étendue change suite à une libération prolongée de neurotransmeteurs excitateurs reliés 
à la nociception (Le Bars et al., 2002). Le cas échéant, cete perméabilité accrue du neurone 
secondaire induit une augmentation du taux de décharge neuronale créant un phénomène appelé 
windup (Mendel, 1966). De ce fait, plus de signaux nociceptifs sont captés et la douleur perçue est 
plus intense même si les stimulations initiales sont inchangées. 
 
L’identification de SC en clinique est importante car sa présence est associée avec un moins bon 
pronostic (Woolf, 2011). De plus, comme le mécanisme prédominant expliquant la douleur du patient 
n’est pas d’origine mécanique ou pas strictement d’origine mécanique (nociceptive), les traitements 
traditionnels qui visent principalement la modulation des signaux nociceptifs pouraient ne pas être 
optimaux (Nijs, Meeus et al., 2011; Nijs et al., 2014). En efet, la litérature montre que la SC est 
associée avec des facteurs cognitivo-émotionnels et suggère que ceux-ci peuvent altérer 
l’intensité de la SC (Lars et al., 2002). Compte tenu de la nature multidimensionnele de la douleur, 
des experts proposent une combinaison de stratégies qui visent à désensibiliser plusieurs mécanismes 
de la douleur plutôt qu’une approche de traitement monolitique (ex : exclusivement donner des 
exercices suivant la direction préférentiele) (Nijs, Meeus et al., 2011). Ces thérapies combineraient 
des traitements pour éliminer les sources nociceptives (principalement de sources périphéri ques) via 
des exercices spécifiques (ex : exercices suivant la direction préférentiele) et les sources d’origine 
centrale (modulation descendante) via des stimulations transcranéennes, par exemple. Ainsi, 
identifier la présence de SC ainsi que les facteurs cognitivo-émotionnels chez les patients soufrant 
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de douleurs chroniques pourrait aider à mieux identifier les patients qui pourraient bénéficier d’une 
approche complémentaire (Nijs et al., 2014). 
 
Pour conclure, la SC est une caractéristique clinique (biologique) reliée à l’augmentation de 
la perméabilité de la membrane des neurones secondaires présents dans la moele épinière 
créant une hypersensibilité de la douleur perçue pour une même stimulation. 
II.1.d. Définition de la douleur chronique et son lien avec la sensibilisation centrale 
Environ une personne sur cinq soufre de douleur chronique (Schopflocher et al., 2011). La 
douleur chronique est souvent définie comme étant une douleur qui persiste durant plus de 3 
ou 6 mois, selon les études (International Association for the Study of Pain, 1986; Gureje 
et al., 1998). De ce fait, la prévalence de la cervicalgie chronique varie entre 3 % et 20 % 
(Bovim et al., 1994a; Guez et al., 2002; Ameratunga et al., 2010; Jiménez-Sánchez et al., 
2012). De plus, lorsque comparées à une population sans douleur chronique, les personnes 
soufrant de douleurs chroniques ont plus de chance de soufrir d’anxiété ou de symptômes 
dépressifs (OR 4,14; 95 % CI 3,52-4,86), de limitation significative des activités 
quotidiennes (OR 1,63; 95 % CI 1,41-1,89) et une mauvaise perception de leur santé (OR 
1,26; 95 % CI 1,07-1,49) (Gureje et al., 1998). 
Comme vu précédemment, la douleur est influencée aussi bien par la périphérie que par le 
système nerveux central (Nijs et al., 2014). Par contre, il semblerait qu’un sous-groupe 
important des patients soufrant d’une douleur chronique a une douleur qui est influencée 
principalement par le système nerveux central (Creamer et Hochberg, 1997; Simms, 1998). 
Ceci est notamment vrai chez les patients soufrant de douleur chronique du bas du dos 
(Giesecke et al., 2004), de traumatisme associé à l’entorse cervicale (Creamer et Hochberg, 
1997) et d’arthrose du genou (Creamer et Hochberg, 1997). En efet, le système nerveux 
central peut devenir hypersensible, effet qui est accentuée par des facteurs psychosociaux 
(Rygh et al., 2002; Rivest et al., 2010). Théoriquement, comme les patients présentant une 
SC bénéficieraient d’un traitement différent ou complémentaire aux approches 
traditionneles qui ont un accent sur la nociception (Nijs et al., 2014), identifier le mécanisme 
prédominant qui contribue à la persistance de la douleur est critique chez cete population. 
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En efet, ceci aiderait à mieux classifier les patients dans des sous-groupes homogènes avec 
des caractéristiques cliniques similaires et qui bénéficieraient d’un traitement similaire. Par 
exemple, si le mécanisme prédominant de la douleur d’un patient est la SC, le thérapeute 
pourait passer moins de temps à essayer de traiter les altérations biomécaniques et s’atarder 
plus sur les facteurs pouvant influencer la sévérité de la SC tel que le statut cognitivo-
émotionnel (ex : éducation thérapeutique sur les neurosciences de la douleur) ( Louw et al., 
2011, Nijs et al., 2014). 
II.1.e. Définition de la cervicalgie chronique 
Selon les études, la prévalence de la cervicalgie chronique varie entre 3 % et 20 % (Bovim 
et al., 1994a; Guez et al., 2002; Ameratunga et al., 2010; Jiménez-Sánchez et al., 2012). 
L’International Association for the Study of Pain définit la cervicalgie comme une douleur 
perçue n’importe où dans la région cervicale : entre la ligne nucale supérieure et la première 
vertèbre thoracique (Misailidou et al., 2010). Ele propose aussi une classification de la 
cervicalgie basée sur la durée des symptômes : (a) cervicalgie aiguë : dure moins de 7 jours; 
(b) cervicalgie subaiguë : dure de 7 jours à 3 mois; et (c) cervicalgie chronique : douleur qui 
a duré plus de 3 mois (Misailidou et al., 2010). D’autre part, dans certaines études 
épidémiologiques, la cervicalgie a été définie comme une douleur du cou d’une durée de 6 
mois ou plus (Bovim et al., 1994b; Guez et al., 2002). Dans le cadre de cete étude, nous 
avons défini la cervicalgie chronique comme une douleur située entre la ligne nucale 
supérieure et la première vertèbre thoracique d’une durée de 6 mois ou plus. Ce choix a été 
fait en supposant que les douleurs cervicales durant plus de 6 mois sont plus incapacitantes 
et/ou complexes.  
II.1.f. Cadre conceptuel de la douleur chronique 
Le modèle biopsychosocial prend en considération la nature multifactoriele des cervicalgies 
chroniques. Cete section porte sur le modèle biopsychosocial. 
Le modèle biopsychosocial est un cadre conceptuel dans lequel l’expérience de la douleur 
est vue de manière holistique (Turk et Monarch, 2002). Dans ce modèle, la perception de la 
douleur peut être modulée par la nociception et des facteurs psychologiques (cognitifs et 
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émotionnels) et des facteurs environnementaux et sociaux (Henderson et Bass, 2006; 
Misailidou et al., 2010). Dans le même ordre d’idées, la classification internationale du 
fonctionnement reconnait l’importance d’identifier les facteurs personnels et sociaux chez 
les personnes soufrant de douleur chronique (WHO, 2011).  Cete classification identifie 
plusieurs domaines importants pour l’évaluation des douleurs : (a) les déficiences (c.-à-d. : 
problèmes structuraux, niveau fonctionnel); (b) l’activité (c.-à-d. : diminution des activités 
quotidiennes); (c) la participation (c.-à-d. : diminution de l’engagement social); et (d) les 
facteurs environnementaux (WHO, 2017). En 2003, le World Confederation of Physical 
Therapy adopte l’International Classification and Functioning (Escorpizo et al., 2010). 
Donc, selon une perspective biopsychosociale, l’évaluation des cervicalgies chroniques 
devrait inclure l’identification de caractéristiques mécaniques et d’autres facteurs pouvant 
influencer la perception de la douleur et l’incapacité. 
II.1.g. Importance du diagnostic des cas cervicalgie chronique 
 
Pour les cervicalgies chroniques, après l’exclusion des pathologies sérieuses (c.-à-d. : 
fracture, myélopathie) et/ou d’un mécanisme de blessure whiplash, les cervicalgies sont 
dites non spécifiques (ou idiopathiques) (Binder, 2007). Le terme idiopathique est utilisé, car 
identifier une cause pathoanatomique est souvent dificile (Sivola et al., 2002; Peterson 
et al., 2003). Les causes des cervicalgies chroniques sont très souvent multifactorieles 
(Misailidou et al., 2010) et peuvent inclure des causes mécaniques (Misailidou et al., 2010; 
Bogduk, 2011) (dues à une structure) ainsi que non mécaniques (dues à une hypersensibilité 
du système nerveux central) 
Identifier la structure problématique contribuant à la douleur est souvent dificile. Pour 
qu’une structure soit une source potentiele de douleur, ele doit être innervée. Les muscles 
du cou, les vertèbres, les articulations, les ligaments et les disques intervertébraux sont toutes 
des structures cervicales innervées (Youssef et al., 2016). Par contre, identifier une structure 
spécifiquement responsable de la douleur est, la plupart du temps, impossible (Sivola et al., 
2002; Peterson et al., 2003). C’est pourquoi les lignes directrices en physiothérapie 
recommandent des diagnostics basés sur les caractéristiques cliniques du patient identifiées 
suite à l’évaluation plutôt que sur un diagnostic pathoanatomique (Childs et al., 2008). Ces 
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caractéristiques peuvent être des caractéristiques mécaniques ou non mécaniques, soit des 
caractéristiques de nature nociceptive ou en lien avec la SC. 
Les caractéristiques non mécaniques incluent la SC et les facteurs cognitivo-émotionnels 
(Nijs et al., 2014). Comme vu précédemment, la SC est une caractéristique importante à 
identifier chez les patients soufrant de douleurs persistantes puisqu’un traitement 
diférent/complémentaire est recommandé (Nijs et al., 2014). De plus les facteurs cognitivo-
émotionnels sont aussi des caractéristiques importantes à identifier puisqu’eles semblent 
moduler la sévérité de la SC (Nijs et al., 2014; Clauw, 2015). Ainsi, identifier la présence de 
SC et les facteurs cognitivo-émotionnels chez les cervicalgies chroniques pourait mieux 
personnaliser les traitements et ainsi augmenter l’eficacité du traitement donné (Nijs et al., 
2014). Bien qu’il soit reconnu que la SC peut être présente chez plusieurs patients soufrant 
de douleur chronique, la revue systématique la plus récente portant sur les cervicalgies 
idiopathiques chroniques conclut qu’il n’y a pas d’évidence supportant la présence de SC 
chez cete population (Malfliet et al., 2015). 
Les caractéristiques mécaniques, eles, peuvent être identifiées par certaines méthodes de 
classification utilisées en physiothérapie (Childs, Fritz, Piva et al., 2004; Heford, 2008). 
Bien qu’identifier une structure spécifique responsable de la douleur est quasi-impossible 
(Sivola et al., 2002; Peterson et al., 2003), les méthodes de classification identifient des 
composantes mécaniques (ex. : patron mécanique spécifique) qui, théoriquement, sont de 
nature nociceptive (Childs et al., 2008). 
II.2. Les diférentes méthodes de classification 
II.2.a. Mise en contexte 
La cervicalgie chronique est de nature multidimensionnele et afecte négativement plusieurs 
sphères de la vie d’un patient comme le travail, les activités de loisir, le sommeil et la vie 
sociale et ele peut parfois même entraîner des troubles d’humeur (Pape et al., 2007; 
Ameratunga et al., 2010; Kääriä et al., 2012). Ainsi, la complexité des problèmes persistants 
comme la cervicalgie chronique pourait, en partie, expliquer pourquoi diférents modèles de 
12 
classification ont été proposés (Delito et al., 1995; Werneke et al., 1999; McKenzie et May, 
2003; O’Sulivan, 2005; Heford, 2008; Nijs et al., 2014). 
Ces diférentes méthodes de classification se basent sur des caractéristiques cliniques 
(mécaniques et non mécaniques) pour créer des sous-groupes homogènes. Théoriquement, 
ces sous-groupes bénéficieraient chacun d’un traitement diférent qui répondrait aux besoins 
spécifiques du patient (Fritz et Brennan, 2007). En efet, ceci diminuerait notamment la 
variabilité des traitements utilisés en physiothérapie qui afecte négativement la qualité des 
traitements donnés (Wennberg, 2002). 
Ce qui suit décrit les différentes méthodes de classifications ainsi que les caractéristiques 
cliniques (mécaniques et non mécaniques) utilisées pour classifier les patients avec une 
cervicalgie chronique. Ces méthodes de classification sont : (a) la méthode de classification 
basée sur la réponse au traitement; (b) la méthode basée sur le mécanisme de la douleur; et 
(c) la méthode McKenzie. 
II.2.b. Méthode de classification basée sur la réponse au traitement 
La classification basée sur le traitement appelée Treatment Based Classification (TBC) en 
anglais, proposée en 2004, vise à classifier les patients selon leurs caractéristiques cliniques 
pour atribuer le traitement qui serait le plus eficace (Childs, Fritz, Piva et al., 2004; Fritz et 
Brennan, 2007). Ce modèle a été développé sous la prémisse que le manque d’eficacité des 
diférentes approches thérapeutiques utilisées en physiothérapie (c.-à-d. thérapie manuele, 
traction, exercices) (Clar et al., 2014) est dû à l’hétérogénéité des populations à l’étude. De 
ce fait, cete classification vise à regrouper les patients dans des sous-groupes homogènes 
avant de leur assigner un traitement qui serait plus spécifique à leur besoin. Les différents 
sous-groupes et les traitements spécifiques associés sont présentés dans cete section. 
Après l’exclusion des pathologies sérieuses, l’algorithme proposé par Childs, Fritz, Piva 
et col. en 2004 vise à classifier les patients dans des sous-groupes dictant l’emphase 
thérapeutique. Les sous-groupes sont : 1) mobility où le but principal est d’augmenter 
l’amplitude articulaire cervicale; 2) centralization où le but principal est de centraliser la 
douleur; 3) exercise and conditioning où le but principal est d’améliorer la condition 
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physique; 4) pain control où le but principal est de diminuer la douleur; et 5) headache où le 
but principal est de diminuer les maux de tête. Une fois classifié, les traitements respectifs 
peuvent inclure 1) mobilisations, manipulations cervicales ou thoraciques et renforcement 
des muscles profonds du cou; 2) traction et rétraction cervicale; 3) renforcement du haut du 
corps et des muscles profonds du cou; 4) exercices d’amplitude articulaire et mobilisation 
manuele de la colonne cervicale; et 5) renforcement des muscles profonds du cou, du haut 
du corps et manipulation et mobilisation de la colonne cervicale. Ces sous-groupes sont 
déterminés selon leur présentation clinique qui respectivement est 1) douleur récente sans 
radiculopathie présentant une perte asymétrique d’amplitude articulaire cervicale; 2) douleur 
cervicale avec radiculopathie; 3) douleur et capacité fonctionnele faibles et n’a pas de signe 
de compression nerveuse; 4) trauma récent très incapacitant; et 5) maux de tête 
cervicogéniques. 
Bien que la fidélité interjuge de cete classification semble excelente (kappa = 0,95, 95 % 
CI 0,87-1,0) (Fritz et Brennan, 2007), plus de recherches sont nécessaires pour valider cete 
approche, surtout chez les cas de cervicalgies chroniques. En 2007, Fritz et Brennan ont fait 
une évaluation préliminaire de ce système de classification. Dans cete étude de cohorte 
prospective, 274 patients avec une cervicalgie aiguë ou chronique ont été évalués par des 
physiothérapeutes qui ont rempli un formulaire standardisé. À partir de ce formulaire, les 
patients ont été classifiés dans deux groupes : 1) les patients ayant reçu; et 2) les patients 
n’ayant pas reçu un traitement répondant aux critères de l’algorithme proposé. Les patients 
ayant reçu un traitement selon les lignes directrices de l’algorithme reportaient une 
diminution de la douleur (0,74; 95 % CI = 0,21-1,3) et du niveau d’incapacité perçu (5,6; 
95 % CI = 2.6-8.6 sur le Neck Disability Index), statistiquement supérieur à l’autre groupe. 
Cependant, cete amélioration n’est pas cliniquement significative. De plus, cete étude, 
n’étant pas une étude randomisée, ne permet pas de tirer de conclusion directe sur l’eficacité 
de cete méthode chez les cervicalgies. En efet, il se pourait bien que l’amélioration 
statistiquement significative soit expliquée par la nature pronostique de la classification 
donnée. 
En plus d’avoir le besoin d’être validée avec des études randomisées, cete classification 
comporte plusieurs autres limitations. En premier lieu, la majorité des patients ayant une 
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cervicalgie chronique sont classifiés dans le sous-groupe exercise and conditioning. Ceci 
s’explique probablement par le fait qu’une durée des symptômes de 30 jours ou plus est un 
des critères pour être classifié dans ce sous-groupe. Deuxièmement, les procédures pour les 
traitements proposés ne sont pas bien définies (Fritz et Brennan, 2007). Et finalement, cete 
classification n’incorpore pas le phénol de SC, souvent associée avec les douleurs 
chroniques, décrites dans la prochaine section (Nijs et al., 2014). 
II.2.c. Méthode basée sur le mécanisme de la douleur 
Modèle théorique 
La méthode basée sur le mécanisme de la douleur, ou Mechanism-Based Classification 
(MBC) se base sur ces récents modèles théoriques pour classifier la douleur sur un continuum 
dans des sous-groupes non mutuelement exclusifs (Smart et al., 2008). Les classifications 
de la MBC sont : (a) douleur nociceptive; (b) douleur neuropathique; et (c) douleur due à une 
SC ou bien un mixte des trois (Smart, Blake, Staines, et Doody, 2012; Smart, Blake, Staines, 
Thacker et al., 2012). Une douleur nociceptive est due à une lésion tissulaire (c.-à-d. : lésion 
d’un disque lombaire). Une douleur neuropathique, ele, est due à une lésion d’un nerf 
périphérique. Et finalement, une douleur en lien avec SC est une douleur due par des 
changements au niveau du système nerveux central. 
La MBC définit bien les types de douleurs, mais ne propose pas de lignes directrices pour 
l’identification et les traitements de celes-ci. De plus, toutes les caractéristiques sont des 
caractéristiques biologiques et la méthode ne tient pas en compte des facteurs cognitivo-
émotionnels dont l’identification est cruciale. Comme vu précédemment, identifier les causes 
pathoanatomiques est dificile et l’utilisation de modèles de classification est préconisé 
(Delito et al., 2012). Donc, l’utilisation des autres modèles de classification pour identifier 
les douleurs nociceptives et neuropathiques est probablement la meileure option. Par contre, 
l’identification de la SC n’est incorporée dans aucune des autres méthodes de classification; 
d’où l’importance de la classification MBC. 
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Identifier la sensibilisation centrale 
L’hypersensibilité du système nerveux central, ou SC, est définie comme « une amplification 
des signaux nerveux du système nerveux central qui crée une hypersensibilité de la douleur » 
(Woolf, 2011). En 2014, Nijs et col. proposent un modèle pour déterminer si un patient 
présente des signes de SC. Selon Nijs, la première étape est de s’assurer que l’on n’a pas 
afaire à une douleur neuropathique. Une douleur neuropathique est définie comme étant une 
douleur due à une lésion ou pathologie qui afecte le système somatosensoriel (Treede et al., 
2008). Ensuite, la deuxième étape consiste à déterminer si le dommage tissulaire est 
disproportionnel à la douleur. Si oui, le patient a une hypersensibilité du système nerveux 
central. Sinon, il faut entamer la troisième étape. Dans la troisième étape, les patients avec 
une douleur généralisée partout dans leur corps ont une hypersensibilité du système nerveux, 
ceux qui n’en ont pas passent à la quatrième étape. Dans la quatrième étape, le patient répond 
au questionnaire central sensitization inventory (CSI). Les patients ayant obtenu un résultat 
plus haut ou égal à 40 sont classifiés comme ayant une hypersensibilité contrairement à ceux 
qui obtiennent moins de 40, étant considérés à ne pas avoir d’hypersensibilité du système 
nerveux central. 
Bien que cete façon de faire puisse être utile cliniquement, les trois premières étapes sont 
très subjectives et rend dificile l’utilisation de cet outil comme outil de mesure pour la 
recherche. C’est pourquoi d’autres chercheurs ont seulement utilisé le questionnaire de la 
quatrième étape (CSI) pour identifier les patients ayant des signes de SC (Neblet et al., 2013, 
2017). 
Le CSI est un questionnaire de 25 questions utilisé pour identifier la présence ou la sévérité 
de la SC (Mayer et al., 2012). Chacune des questions évalue la sévérité d’un des symptômes 
associés avec SC sur une échele de 0 à 4 donnant un score total de 100 (Mayer et al., 2012). 
Ce questionnaire a démontré une bonne fidélité de test-retest ainsi qu’une bonne consistance 
interne (Pearson’s r = 0,82; Cronbach’s alpha = 0,88) (Mayer et al., 2012). Des études de 
validité ont montré une association entre le score du CSI et le diagnostic d’un des syndromes 
du système nerveux central (Mayer et al., 2012). Un score de 40 ou plus sur le CSI produit 
une bonne sensibilité (81 %) et une spécificité acceptable (75 %) pour identifier ces 
syndromes (Mayer et al., 2012). Les syndromes du système nerveux central, tels que la 
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fibromyalgie, les syndromes de stress post-traumatique et d’autres, partagent le même 
mécanisme pathophysiologique, soit la SC (Kindler et al., 2011). De plus, de récentes études 
catégorisent le score du CSI dans diférents niveaux de sévérité : sous-clinique (score de 0-
29), légère (30-29), modérée (40-49), sévère (50-59) et extrême (60+) (Neblet et al., 2013, 
2017). Ces diférents niveaux de sévérité ont été validés par leur association avec le 
diagnostic d’un syndrome du système nerveux central et avec le niveau de douleur, de 
symptômes dépressifs et niveau d’incapacité perçue (Neblet et al., 2017). Donc le 
questionnaire CSI est un outil simple pour identifier les patients susceptibles de présenter une 
SC. 
Théoriquement, une fois qu’un patient présente une SC, un traitement diférent ou 
complémentaire est recommandé (Nijs et al., 2014). Diférents traitements ont été proposés 
et évalués (Linton et Andersson, 2000; Moseley, 2005; Sulivan et al., 2006; Nijs et al., 2009; 
Louw et al., 2011). Ces traitements peuvent inclure des médicaments pharmacologiques, des 
stimulations magnétiques transcrâniennes, des stimulations transcutanées, la thérapie 
manuele et la gestion du stress (Schopflocher et al., 2011). En physiothérapie, une revue 
systématique conduite par Louw et col. (2011) fait voir qu’éduquer les patients à propos de 
la neurophysiologie et la neurobiologie de la douleur et cibler le cerveau comme structure 
qu’il faut traiter procurent de bons résultats cliniques au niveau de la douleur. D’autres études 
montrent que les facteurs psychosociaux sont associés avec des problèmes de longues durées 
(Andersen et al., 2002; Fritz et George, 2002) et que des traitements qui visent à les réduire 
sont eficaces (Linton et Andersson, 2000; Sulivan et al., 2006). Compte tenu de la litérature 
supportant une approche de traitement diférent en présence de SC, identifier une SC chez 
les cervicalgies chroniques est crucial. Entre autres, ceci permetrait à l’élaboration de 
recherches portant sur l’eficacité des traitements suivant une classification chez les 
cervicalgies chroniques. Cete information guiderait aussi le thérapeute à donner un 
traitement possiblement plus pertinent (Nijs et al., 2014). 
Prévalence de SC chez les cervicalgies chroniques. 
La présence de la SC est bien documentée auprès des patients ayant de la douleur chronique 
(Desmeules et al., 2003; O’Neil et al., 2007; Lluch et al., 2014). De plus, plusieurs modèles 
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théoriques suggèrent que la SC soit une caractéristique clé contribuant à la persistance des 
symptômes auprès des cervicalgies chroniques puisqu’ele est présente chez les cervicalgies 
associées au whiplash (Van Oosterwijck et al., 2013; Nijs et al., 2014). Cependant, la 
dernière revue systématique conclut qu’il y avait peu d’évidence supportant la présence de 
SC chez les cervicalgies idiopathiques chroniques (Malfliet et al., 2015). Cete section va 
porter sur les limites de cete revue systématique. 
En premier, les auteurs de cete revue systématique concluent qu’il y avait besoin de plus de 
recherches sur le sujet puisque seulement six études ont été recensées. Deuxièmement, toutes 
les études incluent l’outil de mesure pour identifier la SC; le pressure pain threshold. Or, il 
n’existe pas encore d’étalon-or pour identifier la présence de la SC et la diminution de la 
valeur critique pour éliciter une douleur qui n’est qu’un des symptômes de la SC. 
Troisièmement, il serait possible que les patients présentant des cervicalgies chroniques 
idiopathiques forment un groupe hétérogène où seulement un sous-groupe des patients 
présente des signes de SC (Javanshir et al., 2010). En efet, des six études incluses dans la 
revue systématique, trois supportaient la présence de SC auprès des cervicalgies 
idiopathiques chroniques (Chua et al., 2012; Javanshir et al. 2010; Johnston et al. 2008), 
tandis que les trois autres ont trouvé le contraire (Chien and Sterling, 2010; La Touche et al. 
2010; Scot et al. 2005). Finalement, dans la plupart des études incluses dans la revue 
systématique, un diagnostic de fibromyalgie et la présence de radiculopathie faisaient partie 
des critères d’exclusion. Or, la présence de ces diagnostiques semble être associée avec la 
présence de SC (Nijs et al., 2014). 
Donc, il y a un besoin pour plus d’études cherchant à identifier la SC auprès des cervicalgies 
chroniques idiopathiques. Identifier la proportion de patients présentant une SC auprès des 
cervicalgies chroniques amènerait diférentes avenues de traitements supplémentaires. De 
plus, identifier une SC auprès des sous-groupes mécaniques de la méthode McKenzie, ou 
Mechanical Diangosis and Therapy (MDT), remetrait l’emphase sur la nature complexe et 
multidimensionnele des cervicalgies chroniques qui n’est pas entièrement considérée par la 
MDT. 
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Importance et limites 
Le modèle MBC est le seul des trois modèles de classification décrit dans ce mémoire qui 
incorpore le concept de SC. Comme la SC est très souvent associée avec les douleurs 
chroniques, identifier la SC chez les cervicalgies chroniques est très important (Nijs et al., 
2014), d’où l’importance du MBC. Cependant, le MBC n’est qu’une méthode de 
classification théorique qui ne suggère pas de traitements spécifiques pour chacun des types 
de douleur. De plus, cete approche n’a pas encore été validée. Finalement, cete approche ne 
fait qu’identifier les caractéristiques biologiques, mais ne prend pas en compte les 
caractéristiques cognitive-émotionneles qui influencent les mécanismes de création de la 
douleur, donc importantes à identifier (Melzack, 2001; Ianneti et Mouraux, 2010). Identifier 
les problèmes nociceptifs (ou mécaniques) par le biais des autres méthodes de classification 
est probablement la meileure option, mais il faut incorporer les concepts de SC et les 
caractéristiques cognitive-émotionneles. 
De ce fait, la TBC et la MBC sont deux méthodes de classification pouvant être utilisées pour 
les cervicalgies chroniques. Cependant, les deux méthodes ne décrivent pas précisément les 
traitements à utiliser. La dernière méthode décrite dans ce mémoire, la méthode McKenzie, 
propose des algorithmes de classifications et traitements bien définis. 
II.2.d. Méthode McKenzie 
La méthode de classification MDT vise à classifier les patients ayant un problème 
musculosqueletique dans diférents sous-groupes homogènes distincts. Les études 
antérieures démontrent une bonne fidélité de la classification lorsque le thérapeute est bien 
entraîné (Razmjou et al., 2000; Kilpikoski et al., 2002). De plus, des études suggèrent de 
meileurs résultats cliniques lorsque les patients reçoivent un traitement spécifique à leur 
sous-groupe MDT comparativement à lorsque qu’ils reçoivent un traitement sans être 
préalablement classifié (Long et al., 2004; Machado et al., 2010). 
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Les sous-groupes de MDT 
La méthode MDT classifie les problèmes musculosqueletiques du rachis dans des sous-
groupes de patients homogènes. Ce système de classification comporte les 4 catégories 
suivantes (McKenzie et May, 2003; Hefford, 2008) : 1) postural : la douleur est produite 
uniquement après une longue durée dans une posture considérée mauvaise : souvent en fin 
d’amplitude articulaire. L’évaluation clinique de l’amplitude articulaire de ces patients est 
complète et sans douleur avec les mouvements répétés. 2) Dysfonction : Douleur absente au 
repos et constamment produite en fin de mouvement. Cete douleur ne dure pas après le 
mouvement. 3) Dérangement (DER) : Le patient présente une direction préférentiele (DP). 
Une direction préférentiele est une direction dans laquele un mouvement répété diminue, 
centralise, abolit la douleur et/ou augmente la mobilité du tronc et que ces changements 
durent après l’exercice. Cete direction préférentiele peut être n’importe quel mouvement 
physiologique. On dit que le mouvement réduit le dérangement. Ceux-ci incluent la 
rétraction, la rotation, la flexion latérale, l’extension, la flexion et les combinaisons de ces 
mouvements. Une centralisation (CEN) se manifeste lorsqu’une douleur se déplace 
progressivement d’une partie du corps qui est plus distale vers une partie plus proximale 
(Werneke et al., 2008). 
De ce fait, une DP (donc un dérangement) est implicite s’il y a une présence de centralisation. 
Par contre, un dérangement n’oblige pas la présence d’une centralisation. La DP et la CEN 
sont les concepts les plus étudiés de la méthode MDT puisque le sous-groupe dérangement 
est le plus fréquemment observé (Hefford, 2008). 4) Autres : Regroupe tous les problèmes 
qui ne font pas partie des autres catégories et peuvent comprendre les pathologies sérieuses 
comme le cancer, une facture, et d’autres qui ne sont pas traités en physiothérapie. Ce sous-
groupe contient aussi une catégorie « douleur chronique » dont la définition s’apparente 
beaucoup à cele d’une SC. Pour éviter toute ambiguïté, le sous-groupe « douleur chronique » 
de la méthode McKenzie sera identifié par « douleur chronique MDT » pour le restant du 
mémoire. La douleur chronique MDT est définie comme étant une « douleur persistante, 
généralisée, aggravée par toutes les activités et disproportionnele à la réponse à un stimulus 
mécanique ». Théoriquement et contrairement à la classification MBC, tous les sous-groupes 
de la méthode MDT sont mutuelement exclusifs. Donc, pour être classifié dans la catégorie 
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douleur chronique MDT, le patient ne doit pas présenter assez de signes mécaniques pouvant 
le classifier dans l’un des trois syndromes mécaniques. 
Prévalence des sous-groupes MDT chez les cervicalgies chroniques 
Seulement trois études portent sur la prévalence des sous-groupes de MDT spécifiquement 
pour les cervicalgies, cele de Heford (2008), cele de Edmond et col. (2014) et cele de 
Otero et Bonnet (2015). L’étude de Hefford (2008) est une enquête descriptive ayant obtenu 
des prévalences de 82 %, 8,1 %, 2,7 % et 7,2 % respectivement pour les sous-groupes 
dérangement, dysfonction, postural et autres. Bien que les patients inclus soient chroniques 
et aigus, l’étude de Hefford (2008) n’a pas stratifié selon l’acuité de la douleur. De ce fait, la 
prévalence de chacun des sous-groupes de la méthode MDT dans cete étude est inconnue 
pour les cervicalgies chroniques. Dans l’étude d'Edmond et col. (2014), une cohorte 
rétrospective rapporte des prévalences de 70 % et 40 % pour les DP et le phénomène de CEN 
respectivement. L’étude montre aussi que ces deux prévalences sont plus élevées chez les 
patients soufrant de douleurs aiguës que chez ceux soufrant de douleurs chroniques. La 
prévalence des DP et CEN était de 86 % et 56 % respectivement chez les cervicalgies aiguës 
et de 64 % et 39 % pour les cervicalgies chroniques. Bien que cete étude dresse un bon 
portrait du sous-groupe dérangement de MDT chez les cervicalgies chroniques, la prévalence 
des autres sous-groupes (postural, dysfonction et autres) n’a pas été documentée puisque 
l’étude s’intéressait principalement au phénomène de centralisation. Dans la dernière étude 
(Otéro et Bonnet, 2015), une cohorte prospective avait pour but de dresser la prévalence des 
sous-groupes de la méthode McKenzie ainsi que leur stabilité sur 5 séances chez les patients 
soufrant de douleurs cervicales. La cohorte était de 297 patients. Les prévalences de tous les 
sous-groupes à la première évaluation (dérangement à 92,2 %, dysfonction à 2,02 %, postural 
à 0,34 % et autres à 7,5 %) étaient relativement stables comparativement à la cinquième 
séance (dérangement à 89,7 %, dysfonction à 2,4 %, postural à 0 % et autres à 5,7 %). La 
prévalence de centralisation était de 82,2 % et le mouvement le plus utilisé pour réduire le 
dérangement était la rétraction chez près de 79 % des patients. Dans cete étude, seulement 
49 (16,5 %) avaient une douleur chronique (>12 semaines). Par contre, comme pour l’étude 
de Heford (2008), la prévalence reportée ne fait pas la différence entre les douleurs aiguës 
et chroniques. 
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Bien que ces études suggèrent que les prévalences du sous-groupe dérangement et de la 
présence du phénomène de CEN (tous deux associés avec un bon pronostic) semblent élevées 
chez les cervicalgies en général, une seule étude montrait cete prévalence chez les 
cervicalgies chroniques (Edmond et al., 2014). Par contre, dans cete étude, l’auteur n’avait 
pas mesuré les autres sous-groupes de la méthode MDT. Donc identifier les proportions de 
chacun des sous-groupes de MDT chez les cervicalgies chroniques ajouterait à la pertinence 
de MDT chez cete population. D’autre part, la MDT n’incorpore que partielement le 
concept de SC avec son sous-groupe « douleur chronique ». Identifier la SC auprès de chacun 
des sous-groupes avec la méthode MDT chez les cervicalgies chroniques pourait amener 
d’autres avenues de traitements pour cete population. 
Théories de MDT : explications pathoanatomiques 
Selon la théorie de la MDT, la cause des douleurs des patients classifiés dans un des sous-
groupes mécaniques est d’origine pathoanatomique (c.-à-d.: lésion tissulaire ou déplacement 
anormal d’une structure anatomique) (McKenzie et May, 2003). Ce type de douleur est donc 
qualifié de « douleur nociceptive » (Dankaerts et al., 2007). Pour les DER, la structure 
théoriquement afectée est le disque. Un disque est une structure ligamentaire du rachis dans 
laquele un liquide (le noyau pulpeux) peut se déplacer suite à des mouvements du rachis. 
Selon leur théorie, c’est un déplacement anormal du matériel nucléaire du disque qui 
contribue à la création de la douleur chez les patients avec un DER (McKenzie et May, 2003). 
Les explications théoriques pathoanatomiques des deux sous-groupes sont les suivantes : 1) 
dysfonction : déformation mécanique d’une structure pathologique (c.-à-d. : cicatrice); et 2) 
postural : déformation mécanique de tissus mous suite à une tension prolongée de ces tissus. 
Donc, la classification dans les sous-groupes mécaniques est basée sur des caractéristiques 
cliniques mécaniques dont les justifications reposent principalement sur des principes 
pathoanatomiques. En d’autres termes, selon la MDT, les douleurs des sous-groupes 
mécaniques sont de types nociceptifs. Or, selon la MBC, les douleurs nociceptives ne sont 
pas nécessairement mutuelement exclusives des autres types de douleur (c.-à-d. : un patient 
peut présenter une SC et une hernie discale). Identifier la proportion de patients dans chacun 
des sous-groupes mécaniques et d’autres caractéristiques associées avec la douleur chronique 
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(c.-à-d. : SC, facteurs cognitivo-émotionnels) pourait montrer que les sous-groupes de la 
méthode McKenzie ne sont pas nécessairement mutuelement exclusifs. 
Fidélité du système de classification 
La fidélité des méthodes de classification est essentiele, car une classification inadéquate 
pourait amener à un traitement inadéquat. Puisque la litérature suggère un lien entre le 
niveau de formation des physiothérapeutes et la fidélité de la méthode MDT, les diférents 
niveaux de formation donnés par l’institut McKenzie seront abordés. Puis, deux sections sur 
la fidélité suivront : la fidélité de la CEN et la fidélité de la classification des syndromes 
mécaniques. 
Il existe 4 niveaux de formation (niveau A, B, C et D) donnés par l’institut McKenzie. 
(htp:/www.mckenzieinstitute.org) Les niveaux A et C portent principalement sur les 
méthodes pour classifier et traiter les problèmes musculosqueletiques du cadran inférieur 
(ex. : douleur lombaire). Le niveau B porte sur l’utilisation de la méthode MDT pour les 
cervicalgies et le niveau D sur les techniques avancées pour les cervicalgies et les membres 
supérieures (c.-à-d. : douleur du coude). De ce fait, tout le matériel nécessaire pour identifier, 
classifier et traiter un patient utilisant la méthode MDT pour les cervicalgies est donné dans 
le cours B et D. Pour être certifié dans cete approche, il faut passer l’examen final 
(crentialing exam) qui englobe la matière de tous les niveaux (A à D). Pour être certifié, il 
faut environ 130 heures de formation continue. Finalement, un programme post-gradué pour 
obtenir un Diploma in Mechanical Diagnosis & Therapy est donné pour les thérapeutes qui 
sont déjà certifiés. Ce programme consiste d’un minimum de 360 heures de formation 
continue qui consiste en un stage pratique d’environ 1 mois avec un clinicien qualifié. Les 
études de fidélité suggèrent qu’un haut niveau de formation altère le niveau de fidélité de la 
méthode. Par contre, aucune étude n’a évalué la plus-value d’un diplôme comparativement à 
une certification. 
Comme aucune étude ne porte sur la fidélité de la CEN et la DP chez les cervicalgies, des 
études portant sur les problèmes lombaires seront discutées.  Une revue systématique faite 
en 2004 reporte que le coeficient kappa pour évaluer la fidélité interjuge pour identifier la 
CEN varie entre 0,51 et 1,0 et que le pourcentage d’accord était plus haut que 88 %, concluant 
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donc que la fidélité interjuge est acceptable (Aina et al., 2004). En ce qui a trait à la fidélité 
de la classification dans chacun des syndromes mécaniques, seulement trois études ont été 
identifiées (Razmjou et al., 2000; Kilpikoski et al., 2002; Werneke et al., 2014). Une seule 
d’entre eles examinait la fidélité de tous les sous-groupes de la méthode MDT (Razmjou 
et al., 2000). Dans cete étude, les thérapeutes étaient certifiés. Les deux autres n’évaluaient 
que la fidélité de l’identification du sous-groupe DER. Seulement une des deux études 
comportait des thérapeutes certifiés (Kilpikoski et al., 2002). La seule étude portant sur la 
fidélité de tous les sous-groupes reporte une bonne fidélité interjuge avec un kappa de 0,7 
(IC 95 % : 0,448-0,960) et un pourcentage d’accord de 93 %. Cete fidélité devient excelente 
pour l’identification du sous-groupe DER avec un kappa de 0,96 (IC 95 % : 0,885-1,037) et 
un pourcentage d'accord de 97 %. Ces résultats sont appuyés par Kilpikoski et col. (2002) 
qui reportent une excelente fidélité interjuges pour l’identification des DER lorsque les 
thérapeutes sont certifiés [coeficient de Kappa = 0,9]. Par contre, lorsque les thérapeutes ne 
sont pas certifiés, la fidélité interjuge est faible, peu importe le niveau d’éducation acquis : 
1) niveau A+B : coefficient de Kappa = 0,39 (IC 95 % : 0,27-0,52); 2) niveau C : coeficient 
de Kappa = 0,27 (IC 95 % : 0,17-0,37); 3) niveau D : coeficient de Kappa = 0,33 (IC 
95 % : 0,22-0,45) (Werneke et al., 2014). 
Pour conclure cete section, la fidélité interjuge de la méthode MDT pour le rachis semble 
bonne lorsque les thérapeutes sont bien formés, surtout pour l’identification du sous-groupe 
DER et du phénomène de CEN. 
Eficacité clinique et utilité 
Les méthodes de classification MBC, TBC et MDT se basent sur des caractéristiques 
cliniques, principalement biomécaniques, des patients pour les classifier dans des sous-
groupes homogènes guidant ainsi le traitement. La méthode MDT semblerait être la meileure 
des trois, car ele est la seule méthode qui définit clairement le plan de traitement de chacun 
de ses sous-groupes. De plus, plusieurs études randomisées supportent l’utilisation de cete 
méthode auprès des douleurs lombaires (Long et al., 2004; Paatelma et al., 2008; Garcia 
et al., 2013), mais aussi auprès des cervicalgies (Kjelman et Oberg, 2002). Cete section va 
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porter sur l’efficacité de la méthode MDT en premier auprès de lombalgies, ensuite auprès 
des cervicalgies et cervicalgies chroniques. 
La plus récente méta-analyse portant sur l’eficacité de la méthode MDT auprès des douleurs 
lombaires a été faite en 2006 et conclut qu’il y avait peu d’évidence supportant l’utilisation 
de la méthode (Machado et al., 2006). Cependant, cete méta-analyse comportait plusieurs 
faiblesses. Premièrement, dans certaines études incluses dans cete méta-analyse, les 
thérapeutes n’avaient pas reçu de formation dans la méthode (Delito et al., 1993; Erhard 
et al., 1994). Or, comme vu dans la section précédente, le niveau de formation semble 
influencer la fidélité de la classification. Ainsi, le niveau de formation influence les résultats 
cliniques des patients (Deutscher et al., 2014). Deuxièmement, cinq études incluses dans 
cete méta-analyse ont omis de faire une classification précédant le traitement (Stankovic et 
Johnel, 1990; Elnaggar et al., 1991; Detori et al. 1995; Malmivaara et al., 1995; Underwood 
et Morgan, 1998). Une classification précédant le traitement est un principe de base de la 
méthode MDT puisque la classification donnée dicte le traitement (McKenzie et May, 2003). 
Finalement, plusieurs études randomisées ont été publiées depuis (Long et al., 2004; Miler 
et al., 2005; Paatelma et al., 2008; Sakai et al., 2008; Machado et al., 2010; Bonnet et al., 
2011; Petersen et al., 2011; Schenk et al., 2012; Garcia et al., 2013; Moncelon et Otero, 2015; 
Murtezani et al., 2015; Haliday et al., 2016). Certaines de ces études montrent une claire 
amélioration du niveau de douleur et d’incapacité perçue comparativement à des exercices 
généraux (Long et al., 2004; Paatelma et al., 2008; Garcia et al., 2013), ce qui suggère que 
la méthode MDT est une option viable pour traiter les douleurs lombaires. 
Pour les cervicalgies, une étude randomisée portant sur l’efficacité de la méthode MDT a été 
faite (Kjelman et Oberg, 2002). Cependant, seulement 30 % des patients avaient des 
douleurs qui persistaient durant plus de 3 mois, donc il est difficile d’extrapoler ces résultats 
pour les cervicalgies chroniques. L’étude randomisée montre que la méthode MDT semble 
procurer une plus grande réduction des symptômes douloureux et incapacitants 
comparativement à l’administration de l’ultrason. Cependant, ces réductions ne sont pas 
statistiquement significatives. Cete étude montre aussi que la méthode MDT réduit le 
nombre de visites subséquentes comparativement à l’ultrason et à la prescription d’exercices 
généraux. Bien que ces résultats doivent être validés avec d’autres études randomisées, la 
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présence du phénomène de centralisation, associé avec un meileur pronostic, étant présent 
aussi bien chez le rachis cervical que le rachis lombaire (Aina et al., 2004) nous laisse croire 
que les résultats cliniques obtenus dans le rachis lombaire pourraient aussi être obtenus pour 
le rachis cervical en utilisant la classification MDT. Finalement, tenant compte des limites 
de la méthode MDT, cete méthode demeure la meileure des trois classifications présentées 
puisque la classification MBC reste à être validée et la classification TBC n’est pas aussi 
supportée que la méthode MDT. 
Il semblerait donc que la méthode MDT pourait être bon outil pour classifier et traiter les 
douleurs cervicales. Cependant, plus d’études sont nécessaires pour soutenir cete 
afirmation. Identifier les caractéristiques cliniques et la prévalence de chacun des sous-
groupes de la méthode MDT auprès des cervicalgies chroniques pourait aider à mieux 
classifier ces patients dans des sous-groupes homogènes. De plus, il faut aussi identifier des 
concepts clés qui ne sont pas explicitement incorporés par la méthode MDT tele que la 
présence de SC et de facteurs cognitivo-émotionnels. 
II. 3. McKenzie et la sensibilisation centrale 
II.3.a. Les sous-groupes de la méthode McKenzie sont-ils vraiment mutuelement 
exclusifs? 
Bien que la classification MDT est la plus supportée dans la litérature, ele n’incorpore pas 
explicitement le concept de SC. Comme vu précédemment, le type de douleur des patients 
classifiés dans un des sous-groupes mécaniques de la méthode MDT est principalement 
nociceptive puisqu’une douleur nociceptive est une douleur causée par un dommage au corps 
(ex. : muscles, tendons, os) (Smart, Blake, Staines, Thacker et al, 2012). Aussi, les douleurs 
en lien avec l’hypersensibilité du système nerveux central, présentant ainsi une SC, sont 
définies comme « une amplification des signaux nerveux du système nerveux central qui crée 
une hypersensibilité de la douleur » (Woolf, 2011). La SC est une caractéristique clinique 
(composante biologique) cruciale qu’il faut identifier chez les patients soufrant de douleurs 
chroniques puisqu’ele module l’eficacité des traitements donnés (Nijs et al., 2014). La 
MDT essaye d’incorporer le concept de SC avec le sous-groupe « douleur chronique MDT » 
défini comme étant une « douleur persistante, généralisée, aggravée par toutes les activités, 
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disproportionnele à la réponse à un stimulus mécanique ». Cependant, pour être inclus dans 
le sous-groupe douleur chronique MDT, le patient doit en premier être exclu des trois sous-
groupes mécaniques.  Or, cete façon de classifier ne capture pas la complexité 
multidimensionnele de la douleur (O’Sulivan, 2012; Nijs et al., 2014). 
Comme on le sait déjà, les mécanismes de la douleur ne sont pas mutuelement exclusifs 
(Nijs et al., 2014). C’est-à-dire qu’un patient présentant un dommage tissulaire, donc une 
douleur de type nociceptive, pourait aussi présenter des signes de SC. De ce fait, un patient 
classifié dans un des sous-groupes mécaniques de la méthode MDT, ayant une douleur 
nociceptive (ex. : lésion aiguë d’un disque cervical classifié comme dérangement avec la 
méthode MDT), pourrait aussi avoir une SC qui amplifie les signaux nociceptifs ascendants. 
Le thérapeute doit alors identifier les diférents mécanismes de douleur qui sont en jeu et 
déterminer celui qui prédomine afin d’ajuster son traitement en conséquence. Or, aucune 
étude n’a étudié le concept de SC en conjonction avec la méthode MDT. 
II.3.b. Pertinence de l’étude 
Identifier les caractéristiques cliniques des patients avec une cervicalgie chronique pourait 
améliorer les méthodes de classification. Ultimement, ceci pourait mieux guider les 
traitements procurés par les physiothérapeutes. Comme la méthode MDT est la mieux 
supportée par la litérature, identifier le pourcentage de patients présentant une cervicalgie 
chronique classifiés dans chacun des sous-groupes MDT ajouterait à la pertinence de cete 
méthode auprès de cete population. De plus, identifier la proportion de patients avec des 
signes de SC chez les cervicalgies chroniques dans chacun des sous-groupes de la méthode 
pourait mieux caractériser les patients classifiés dans chacun de ces sous-groupes pouvant 
ainsi amener d’autres avenues de traitements. Par exemple, si un patient présente un DER et 
la SC, un traitement combinant les exercices de direction préférentiele donnés par la 
méthode MDT avec les traitements spécifiques pour réduire la SC (c.-à-d. : stimulations 
transcrâniennes) pourait être donné. 
 
III. OBJECTIFS DE RECHERCHE 
Compte tenu des lacunes identifiées dans la litérature portant sur les caractéristiques 
cliniques des cervicalgies chroniques, les objectifs de notre étude sont : 
Auprès de patients soufrant de cervicalgie chronique : 
1) Identifier la proportion de patients classifiés dans chacun des sous-groupes de la 
méthode MDT; 
2) Identifier la proportion de patients présentant des signes de SC; 
3) Explorer les associations entre les facteurs mécaniques (ex. : dérangement), 
biologiques (ex. : SC) et psychosociaux/ cognitivo-émotionnels (ex. : peur de 
bouger). 
 
IV. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Article 1 
Avant-propos 
McKenzie mechanical syndromes coincide with biopsychosocial influences, including 
central sensitization: A descriptive study of individuals with chronic neck pain 
 
Auteurs de l’article: Olivier Tri-Thinh Lam, Jean-Pierre Dumas, Corey B. Simon, Yannick 
Tousignant-Laflamme 
 
Statut de l’article: accepté par le « Journal of Manual & Manipulative Therapy » 
 
Contribution : Mon apport est de 70 % pour cete publication. J’ai contribué au 
développement du protocole de recherche, efectué la recension des écrits, développé le 
questionnaire en ligne, recruté les thérapeutes pour la colecte de données, contribué à la 
colecte de données (en évaluant certains patients), ainsi que leur analyse. Mon directeur de 
recherche m’a soutenu à travers toutes ces étapes. Les deux autres coauteurs ont contribué 
grâce à leur expertise en donnant leurs opinions et en aidant à la finalisation du manuscrit 
pour publication. 
 
Résumé : CONTEXTE : La méthode McKenzie vise à évaluer et classer les patients dans 
des sous-groupes théoriquement mutuelement exclusifs, afin de diriger le traitement. 
Cependant, les dernières connaissances acquises portant sur les influences biopsychosociales 
(ex. : la sensibilisation centrale (SC) et le niveau de détresse psychologique) n’ont pas été 
évaluées conjointement avec la méthode McKenzie. OBJECTIFS : 1) Déterminer le 
pourcentage de patients catégorisés dans chacun des sous-groupes de la méthode McKenzie; 
2) Caractériser le profil clinique biopsychosocial (présence de SC et détresse psychologique); 
et 3) Identifier les associations entre la douleur, le niveau d’incapacité et les influences 
biopsychosociales. MÉTHODES : 84 patients soufrant de douleur cervicale chronique ont 
été recrutés par 10 thérapeutes de certifiés dans la méthode McKenzie en utilisant une 
méthode d’échantilonnage de convenance. Les patients ont été évalués en utilisant les 
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principes de la méthode McKenzie et ont également complété un sondage en ligne pour 
mesurer la SC (en utilisant le Central Sensitization Inventory [CSI]), la catastrophisation de 
la douleur et la kinésiophobie. RÉSULTATS : Les proportions des sous-groupes 
dérangement (DER), dysfonction, postural et « autres » étaient de 75,6 %, 2,4 %, 1,2 %, 
20,7 %, respectivement. La SC a été observée chez 62 % de notre échantilon (CSI ≥ 40). La 
SC a également été observée chez 64,7 % des patients du sous-groupe DER. Près de la moitié 
de notre échantilon (47,8 %) a démontré une cooccurence de la SC et du DER, et 38 % 
présentaient le syndrome DER, la SC et la kinésiophobie. CONCLUSION : La majorité de 
nos patients ont été classés comme DER et présentaient également des niveaux élevés de SC 
et/ou de détresse psychologique. Ceci suggère que les sous-groupes mécaniques de la 
méthode McKenzie, en particulier le sous-groupe DER, peuvent aussi présenter des 
influences biopsychosociales. Sans évaluer la détresse psychologique, les thérapeutes 
peuvent manquer des informations cruciales. Des recherches supplémentaires sont 
nécessaires pour déterminer la prise en charge optimale des patients présentant des facteurs 
mécaniques et non mécaniques influençant la douleur. 
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Autorisation d’intégration d’un article écrit en colaboration à un mémoire ou une thèse
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Résumé version originale 
BACKGROUND: Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT) aims to assess and classify 
patients into theoreticaly mutualy exclusive subgroups, in order to direct treatment. 
However, the latest evidence for biopsychosocial influence - central sensitization (CS) and 
psychological distress - have not been assessed in conjunction with MDT.  
OBJECTIVES: 1) Determine the percentage of patients categorized into the MDT 
subgroups; 2) Characterize the biopsychosocial clinical profile (presence of CS and 
psychological distress); and 3) Identify associations between pain, disability and 
biopsychosocial influences among this cohort. 
METHODS: 84 patients with chronic neck pain were recruited by 10 certified MDT 
therapists using a convenience (consecutive) sampling method. Patients were evaluated using 
MDT principles and also completed an online survey to measure CS (using the Central 
Sensitization Inventory [CSI]), pain catastrophizing and kinesiophobia. 
RESULTS: The proportions of the subgroups derangement (DER), dysfunction, postural 
and “other” were 75.6%, 2.4%, 1.2%, 20.7%, respectively. CS was observed in 62% of our 
sample (CSI score ≥40). CS was also observed in 64.7% of patients of the DER subgroup. 
Almost half of our sample (47.8%) demonstrated the co-occurrence of CS and DER, while 
38% presented with DER syndrome, CS and kinesiophobia. 
CONCLUSION: The majority of our patients were classified as DER; they also presented 
with high levels of CS and/or psychological distress. This suggests that MDT mechanical 
subgroups, particularly DER, can present with co-occuring biopsychosocial influences. 
Without assessing CS and psychological distress, MDT therapists may miss crucial 
information. Further research is required to determine the optimal management of patients 
presenting with mechanical and non-mechanical drivers of pain. 





Neck pain is a major health burden afecting 48.5% of the general population. It is a common 
reason for health professional consultation (Côté et al., 2001), including physical therapy 
(PT). For this population, classification models have been proposed (Fritz and Brennan, 
2007) and recommended by the clinical practice guidelines (Childs et al., 2008) to enhance 
treatment outcomes by the stratifying of care. Patients are classified according to their clinical 
presentation into homogenous subgroups folowing evaluation, and then given a specific 
treatment (Fritz and Brennan, 2007). A common classification used for the treatment of neck 
pain is the mechanical diagnosis and therapy (MDT) (McKenzie and May, 2006; Heford, 
2008). 
The MDT classification subdivides patients into three main mechanical syndromes: 
derangement (DER), dysfunction, and postural. In the DER subgroup, symptoms improve 
and remain beter folowing sustained posture or repeated motions, caled “directional 
preference” (DP) exercise. Also unique to the DER is centralization: distal symptoms reduce 
or abolish in a proximal fashion towards the axial spine folowing DP exercise (McKenzie 
and May, 2006; Heford, 2008). Centralization and DP are indicators of beter outcomes 
(Long et al., 2004; Edmond et al., 2014). The other two mechanical subgroups (dysfunction 
and postural) are described in detail elsewhere; and mainly relate to nociceptive pain 
(McKenzie and May, 2006; Heford, 2008). Patients not classified in one of the three 
mechanical syndromes are classified into the “other” subgroup (McKenzie and May, 2006; 
Heford, 2008), which is further divided into distinct categories including red flags (e.g. 
cancer) and subgroups, which would receive different treatment approaches (e.g. chronic 
pain syndrome, post-surgery) (The McKenzie Institute International, 2014). 
The majority of research on MDT classification has been limited to lumbar spine problems 
(Long et al., 2004); while very litle research exists on the cervical spine, especialy persistent 
cases. Moreover, the influence of biopsychosocial factors in chronic neck pain, including 
both peripheraly and centraly-derived components, is wel documented (Nijs et al., 2014). 
In fact, it has been hypothesized that the central nervous system can become sensitized, 
especialy when in the presence of psychosocial factors (Rygh et al., 2002; Rivest et al., 
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2010). This sensitization can amplify nociceptive (peripheral) inputs. For example, it can 
elicit a disproportionate pain to the extent of injury. However, the extent to which these 
factors influencee the movement-symptom relationship observed with DER is unclear. 
The purpose of this study is to characterize MDT classification and biopsychosocial 
influences for patients presenting with chronic cervical pain. We aimed to: 1) determine the 
percentage of patients categorized into each MDT subgroup; 2) characterize the 
biopsychosocial clinical profile by testing for the presence of both abnormal pain processing 
(CS) and cognitive-emotional influences among patients with chronic neck pain. We 
hypothesized that this population would indeed present with biopsychosocial influences (Van 
Oosterwijck et al., 2013). Lastly, we aimed to assess for associations between DER and 
biopsychosocial influences. While exploratory, we anticipated the presence of associations, 
particularly CS and/or psychosocial influences among individuals categorized to DER. 
Methods 
Design 
A cross-sectional observational study was conducted on data colected between June 2016 to 
April 2017. 
Participants 
Patients with chronic neck pain were recruited. Potential participants had to 1) experience 
neck pain more than 6 months, with or without upper-extremity symptoms, 2) be 18 years or 
older, 3) be fluent in French or English and 4) have access to the internet via a web browser 
that supports LimeSurvey. The only exclusion criterion was the presence or suspicion of 
serious pathology (ie: cancer, fracture) that would be a contra-indication to the evaluation. 
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Recruitment procedures 
Patients were conveniently recruited through two strategies. 
1)Recruitment via treating physiotherapists
One hundred thirty-six Canadian physiotherapists (PT) were contacted by e-mail via the 
McKenzie Institute Canada registry. Since the inter-tester reliability of this classification 
seems to be beter when assessed by a trained MDT therapist (Razmjou et al., 2000), we 
contacted by email therapists that received a standardized training to perform mechanical 
evaluation using MDT and that had achieved at least a level D postgraduate MDT training. 
PTs who accepted to participate were provided with study procedures via e-mail. Their tasks 
included identifying potential participants with chronic neck pain, recruiting them (give 
information about the project and obtain consent to provide the researchers with their 
assessment results) and completing their usual evaluation. The routine MDT evaluation 
procedure consisted of a subjective and objective part to rule out serious pathology and 
classify the patient into the proper MDT subgroup. To classify the patients, the therapist 
monitored changes in patients’ symptoms in response to diferent positions and repeated 
cervical movements or sustained positions. 
2)Alternative recruitment of patients
As an alternative method to recruit more participants, patients were recruited directly using 
two strategies. 1) An advertisement poster with the researcher’s contact information was 
displayed in key areas to recruit the patients directly. These areas included local newspaper, 
medical clinics, pharmacies and social media. Interested patients would then contact the 
researcher for more information and set up a time for the assessment. 2) We also contacted 
patients from a list provided by “Le Centre d’expertise en gestion de la douleur chronique 
du CHUS (CEGDC)” (The center of expertise in management of chronic pain of the CHUS) 
to identify patients’ eligibility. This list consisted of patients with chronic pain that agreed to 
be contacted for research purposes. Once a patient was deemed admissible, an evaluation 
with the trained therapist was scheduled. Participants recruited by this procedure were al 
assessed by one of the researchers (OTL). 
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Ethical consideration 
Ethical approval was obtained in June 2016 by the Clinical Research Center of the Centre 
hospitalier unversitaire de Sherbrooke (CRCHUS) (Project #2017-1417). Al patient data 
were kept anonymous and confidential using an alphanumerical codification. 
Variables 
MDT Classification: Per the assessment findings, patients were classified into one of the 
three mechanical syndromes (derangement, dysfunction, or postural) based on their 
symptomatic responses to repeated end-range movement or sustained postures (McKenzie 
and May, 2003). If the patient’s clinical characteristics did not fit one of the three main 
syndromes, they were classified in the “Other” subgroup. The “Other” category included 
diagnoses such as stenosis, fracture, post-surgery and chronic pain. The classification 
determined by the therapist, the presence of centralization phenomenon and the directional 
preference were colected from the MDT assessment form. This form is a standardized form 
created by the McKenzie Institute used by al MDT therapists (Appendix A). These 
procedures were part of their regular assessment routine. 
Using various questionnaires, other variables were colected, via an online survey tool, to 
describe important clinical characteristics associated with neck pain. These were the 
folowing: 
(a) Pain intensity and perceived disability were obtained using a standard Numeric Pain 
Rating Scale (NPRS) and the Neck disability index (NDI) questionnaire, respectively 
(Cleland et al., 2008); 
(b) Pain location, colected using a numeric body diagram used and described in previous 
studies (Werneke et al., 1999; Werneke et al., 2008); 
(c) The presence and severity level of central sensitization was measured with the Central 
Sensitization Inventory (CSI) (Neblet et al., 2015); a tool used to screen for patients having 
potential CS. This tool has been shown to have good test-retest reliability and internal 
consistency (Pearson’s r = 0,82; Cronbach’s alpha = 0,88) (Mayer et al., 2012). It also has 
good sensitivity (81%) when identifying patients with other central sensitivity syndromes 
(e.g. fibromyalgia) and acceptable specificity (75%) with a cut-of score of 40/100 (Neblet 
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et al., 2013; Nijs et al., 2014). Patients with other central sensitivity syndrome (e.g. 
fibromyalgia) are believed to be highly linked to CS (Neblet et al., 2013). Recent research 
established CSI severity levels as folows: subclinical = 0-29; mild = 30 to 39; moderate = 40 
to 49; severe = 50 to 59; extreme = 60+ (Neblet et al., 2013); 
(d)Cognitive-emotional drivers of pain: Their presence was measured with the Tampa Scale
of Kinesiophobia (TSK) and the Pain Catastrophizing Scale (PCS). The score of TSK ranges 
from 17 to 68 whereas the score of PCS ranges from 0 to 52. Previous research has established 
37 as a cut-of score for TSK where patients scoring more than 37 were considered to have 
high fear of movement (Vlaeyen et al., 1995). For PCS, a total score of 30 or more represents 
clinicaly relevant level of catastrophizing (Sulivan et al., 1995). The TSK was used because 
it predicts poor pain outcomes (Nederhand et al., 2004; Hudes, 2011) and the PCS showed 
strong association to more severe pain and emotional distress and was also associated with 
poorer rehabilitation outcomes (Sulivan et al., 1995; Adams et al., 2007); 
(e)sociodemographic information: Patient’s age, sex and duration of symptoms were
colected via the online questionnaire.
Data acquisition procedures 
Data were colected from 1) an online questionnaire completed by the participants; and 2) 
the MDT evaluation form completed by the assessing therapist. The therapists provided the 
patient’s MDT evaluation form, identified with the alphanumeric identification number. 
Folowing the assessment, each therapist gave the patient an alphanumeric identification 
number and a link towards an online questionnaire (LimeSurvey). Through this online 
survey, the patients completed the self-administered questionnaires (CSI, TSK, PCS) as wel 
as sociodemographic information. Our procedures did not alter in any way the therapist’s 
assessment techniques/treatment and each patient’s consent was obtained online prior to the 
completion of the questionnaires. 
Statistical Analysis 
Descriptive statistics were used estimate the percentage of patients classified into each MDT 
classification, the presence of centralization and central sensitization in our sample 
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population. Associations between the presence of DER, central sensitization and disability 
were evaluated using contingency tables and the chi-squared test. Alpha level was set at 0.05 
for al analyses. Odds ratio were calculated to evaluate the strength of association between 
each variable. Linear regressions were then used to measure potential associations between 
age, pain intensity, duration of symptoms, central sensitization, kinesiphobia and 
catastophization. The PCS scale was further divided into its three subcategories (rumination, 
magnification and helplessness) to measure association with central sensitization. Pain 
location was divided into six categories using methods described elsewhere and the average 
CSI score for each category was calculated (Werneke et al., 2008). 
Results 
Therapists and patients 
One hundred and thirty-six (136) therapists were contacted to participate in the study, from 
which 10 therapists provided data (Figure 1). Practice setings consisted of private practices 
spread across Canada: three PTs worked in the province of Québec, three in Ontario, two in 
Alberta and two in New Brunswick. Four therapists had more than 10 years of experience in 
the MDT approach, al the therapists completed at least a level D MDT training and 9 out of 
10 were certified in the approach. To certify in the approach, therapists needed to complete 
parts A to D of the McKenzie courses and pass the certification exam. As for participants, 
eighty-four (84) patients met al admissibility criteria. However, not al participants provided 
complete answers to al questionnaires - missing data are outlined in Figure 1. Al 





(n = 136) 
Therapists not participating 
(n = 113) 
103 Did not answer the e-mail 
2 wrong e-mail on the MDT website 
8 Refused to participate 
13 accepted but did not provide data 
Therapists providing data 
(n =10) 
Patients contacted 
(n = 107) 
Patients not participating 
(n = 20) 
14 could not be reached 
6 Refused to participate 
Patients excluded 
(n = 3) 
2 Didn’t have internet 
1 had no more neck pain 
Patients providing data 
(n = 84) 
Missing data: 
Missing CSI + NDI + TSK + PCS = 13 
Missing only NDI + TSK + PCS = 3 
Missing only PCS = 2 
Missing only TSK + PCS = 1 




 N = 84 
Sex – n (%)  
Male 22 (26.19) 
Female 62 (73.81) 
Age group – n (%)  
18-29 15 (17.86) 
30-49 27 (32.14) 
50-69 31 (36.9) 
70+ 11 (13.10) 
Language – n (%)  
English 40 (47.62) 
French 44 (52.38) 
Work – n (%)  
Active 24 (28.57) 
Sedentary 60 (71.43) 
Mechanism of injury – n (%)  
No apparent reason 58 (69.05) 
Excessive mechanical load 8 (9.52) 
Fal 7 (8.33) 
Car accident 11 (13.10) 
Duration of symptoms (months) - mean (SD)  
6-11 16 (19.05) 
12-23 17 (20.24) 
24-59 23 (27.38) 
60 and more 17 (20.24) 
Missing data 11 (13.10) 
Highest level of education – n (%)  
No diploma 3 (3.57) 
Secondary 26 (30.95) 
Colege 13 (15.48) 
University 34 (40.48) 
Missing Data 8 (9.52) 
Pain intensity (0-10 scale) reported during initial 
assessment (mean ± SD) 5.42 ± 2.05 
Pain intensity (section 1 of NDI) n (%) total n = 69 
I have no neck pain at the moment 2 (2.90) 
The pain is very mild at the moment 11 (15.94) 
The pain is moderate at the moment 27 (39.13) 
The pain is fairly severe at the moment 21 (30.43) 
The pain is very severe at the moment 8 (11.59) 
The pain is the worst imaginable at the moment 0 (0) 
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Our sample’s mean age was 49.1 ± 16.6 years old where women composed 74% of our 
sample. At the time of the mechanical evaluation, the mean pain intensity on the 11-point 
scale NPRS was 5.4 ± 2.1/10. Eighty percent (80%) of our sample had neck pain for 12 
months or more. The average self-reported disability score (NDI) was 9.8 ± 7.7/50 and the 
proportion of patients presenting with significant level of disability (NDI ≥ 20) was 50.7%. 
Other patient’s characteristics, such as activity level, mechanism of injury, level of education 
are also shown in Table 1. Patient’s pain location distribution is shown in Figure 2. Only 
6.1% reported central neck pain, while pain refered to the shoulder for 53% of the sample, 
and 41% reported pain refered to the upper limb (below shoulder). 
Figure 2 
Distribution of the location of the most distal painful symptoms 
*Body diagram adapted from Werneke et al. (2008)
MDT classification, centralization and directional preference 
MDT sub-group classification were obtained from 82 patients. MDT sub-classifications are 
provided in Figure 3a and 3b. The large majority of patients were classified as DER (75.6%), 
folowed by dysfunction; while the predominant direction of preference was 
retraction/extension (93.4%). The proportion of patients showing signs of centralization in 




3.a. Distribution of MDT classification
3.b. Distribution of directional preference
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Presence of central sensitization and cognitive-emotional drivers of pain 
Seventy-one (71) patients provided data regarding central sensitization (presence and 
severity) by completing the CSI. The average CSI score in our sample was 45.7 ± 14.6 
(median = 43) and values ranged from 19 to 81. The mean CSI scores for each pain location 
are shown in Figure 2. The average score of CSI was found to be the highest when pain was 
refered down the arm (CSI = 54.7 ± 12.1). When defining distal neck pain as neck pain 
refering down the arm or more distaly, no associations were found between distal neck pain 
and CS (p = 0.137). Although not statisticaly significant (p = 0.379), the mean CSI score 
appeared lower than 40 (38.3 ± 2.1) when the neck pain was only central, as opposed to when 
the neck pain was asymmetrical or refering distaly (46.0 ± 14.9). Finaly, there was a weak 
association between pain intensity (NPRS ≥ 5) and the presence of CS (R2 = 0.101), 
indicating that in our sample, higher neck pain intensity scores may be associated with the 
presence of CS (Table 2). 
Table 2 
Associations between central sensitization, derangement and psychosocial factors 
OR 95% CI p-value
Association with CS 
Pain (NPRS ≥ 5) 3.180 1.080 – 9.363 p = 0.032 
Distal pain (arm and below) 2.159 0.775 – 6.013 p = 0.137 
Classified in derangement 1.813 0.599 – 5.485 p = 0.272 
Presence of catastrophizing 
(PCS ≥ 30) 
3.500 1.010 – 12.123 p = 0.041 
Presence of fear of movement 
(TSK ≥ 37) 
1.944 0.590 – 6.404 P = 0.270 
Presence of disability (NDI ≥ 20) 3.797 1.346 – 10.713 P = 0.010 
Association with derangement 
Presence of catastrophizing 
(PCS ≥ 30) 
1.174 0.350 – 3.935 p = 0.795 
Presence of fear of movement 
(TSK ≥ 37) 
0.1823 0.022 – 1.525 p = 0.084 
High neck pain-related disability 
(NDI ≥ 20) 
0.375 0.121 – 1.116 p = 0.084 
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We also observed that 62% (n = 44) of the patients in our sample had a score ≥ 40 on the 
CSI, indicating the presence of CS (Nijs et al., 2014). The CSI severity levels proposed 
previously (Neblet et al., 2013), [subclinical (0-29), mild (30-39), moderate (40-49), severe 
(50-59) and extreme (60+)] are shown in Table 3, where most patients (46.6%) in our sample 
were categorized as “severe” or “extreme” signs and symptoms of CS.  
Table 3 
Central Sensitization Inventory (CSI) mean score and severity levels 
CSI score mean ± SD 45,66 ± 14,63 
Presence of CS (CSI ≥ 40) n (%) 44 (62%) 
Subclinical (0-29) 11 (15.5%) 
Mild (30-39) 16 (22.5%) 
Moderate (40-49) 13 (18.3%) 
Severe (50-59) 18 (25.4%) 
Extreme (60+) 13 (18.3%) 
The presence of cognitive-emotional drivers of pain were gathered through the TSK and PCS 
questionnaires. The average scores were: 42.2 ± 7.6 on the TSK (/68) for kinesiophobia and 
21.8 ± 12.5 on the PCS (/52) for pain catastrophization. When using the proposed cut-ofs, 
the proportion of patients presenting with significant level of kinesiophobia (TSK ≥ 37) and 
pain catastrophization (PCS ≥ 30) was 79.1% and 30.7%, respectively. 
Association between derangement syndrome and biopsychosocial influences 
Co-occurrence of nociceptive biomechanical, nervous system hypersensitivity and cognitive-
emotional drivers of pain. 
When assessing the co-occurence of MDT classification (derangement) and CS, sixty-nine 
patients provided data for this descriptive analysis. We observed the co-occurence of CS 
and DER for 33 patients, implicating that 64.71% of patients presenting with a DER had CS 
(47.8% of our sample) (Figure 4a). 
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Figure 4 
Distribution of the number of patients presenting with each characteristic 
4.a. Overlap between derangement and central sensitization
4.b. Overlap between derangement, central sensitization and fear of movement
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Moreover, in our sample, we had complete data for a total of 63 patients regarding the MDT 
classification, the presence of CS and cognitive-emotional factors. Figure 4b shows the 
overlap between the presence of DER, central sensitization and fear of movement. Twenty-
four (24) patients of our sample (38.1%) presented with 1) a mechanical component 
(presence of DER), 2) signs of nervous system hypersensitivity (CSI score >40) and 3) a 
significantly high score on fear of movement (a cognitive-emotional driver of pain). 
 
Association between derangement, central sensitization and cognitive-emotional drivers of 
pain 
Statisticaly significant associations were found between the presence of CS (CSI ≥ 40) and 
(a) pain catastrophizing (PCS ≥ 30) (OR = 3.5, [1.0-12.1]) and (b) high perception of 
disability due to neck pain (NDI ≥ 40) (OR = 3.8, [1.3-10.7]). There was no statisticaly 
significant association between CS and the presence of fear of movement (TSK ≥ 37) 
(OR = 1.9, [0.590-6.404]) (Table 2). 
The estimate of the relative risks with their confidence intervals are shown in Table 2. We 
observed that the proportion of patients with high pain catastrophizing is 3.5 times higher 
(95% CI = 1.010-12.123) in patients with CS compared to patients without CS. Likewise, 
patients with high ratings of neck-pain-related disability have 3.8 time more chance to show 
CS than patients with low neck pain-related disability (OR = 3.8; 95% CI = 1.346-10.713). 
When CS is categorized into severity levels, the mean scores for the PCS, TSK and NDI were 
progressively higher as the severity of CS augments (R2 of the linear regression lines for the 
mean TSK scores, mean PCS scores and mean NDI scores in relation to the CS severity were 





Around 80% of our sample was classified into one of the MDT mechanical subgroups. Thus, 
the majority of our chronic neck pain population had a specific mechanical presentation. 
Mechanical patern of pain (according to the symptomatic response) is therefore important 
to identify as it guides the treatment approach (McKenzie and May, 2003). 
These findings are similar to previously reported prevalence of DER and centralization, 
which were found to be lower in chronic neck pain (64%, 39%, respectively) compared to 
acute cases (82-92%, 56%, respectively) (Clare et al., 2005; Heford, 2008; Edmond et al., 
2014; Otéro et Bonnet, 2015). Two reasons could explain this discrepancy between acute and 
chronic cases. First, the presence of centralization and DER are associated with a beter 
prognosis (May and Aina, 2012) while persistent symptoms are often associated with poorer 
prognosis (Sulivan et al., 1995; Adams et al., 2007; Nijs, Meeus et al., 2011; Nijs et al., 
2014). Thus, DER and centralization could be characteristics associated with duration of 
symptoms. Secondly, the definition of DER usualy refers to a mechanical problem that is 
“rapidly” reversible (McKenzie and May, 2003; Rosedale et al., 2014). However, mechanical 
paterns in chronic and acute pain behave differently, as psychosocial factors or CS are more 
predominant in persistent pain – thus, mechanical origin of pain can be less frequent (Nijs 
et al., 2014; Yamada et al., 2016) or harder to solicit in a single assessment. Therefore, our 
findings are in accordance with the higher prevalence of DER and centralization in acute 
cases compared to chronic cases found in previous research. Lastly, since DER was the 
predominant classification with retraction being the most frequently observed directional 
preference, our findings suggest very litle variability for MDT in chronic neck pain 
population. This lack of variability should be investigated further in future studies. 
Presence and severity of CS 
In our sample, the percentage of patients presenting signs of CS (CSI ≥ 0) was 62%. This 
adds to the literature as a previous systematic review concluded lack of evidence regarding 
CS in chronic idiopathic neck pain (Malfliet et al., 2015). Several points can explain their 
conclusion. First, only six articles were reviewed. Secondly, none of the previous studies 
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used the CSI to measure the presence of CS, a recently developed and validated tool to 
measure CS (Neblet et al., 2013). This leads to a high heterogeneity between the six included 
studies, which prevents definite conclusion (Malfliet et al., 2015). Lastly, in one of the 
included studies, the level of pain and disability was lower in the chronic idiopathic neck 
pain group compared to the chronic whiplash associated neck pain (Chien and Sterling, 
2010). Since there is some evidence for a correlation between central pain processing 
mechanisms and pain levels (Pleger et al., 2006), this could alter the results. Since the 
presence of CS modulates treatment responses (Jul et al., 2007), and our study supports its 
presence in this population, its identification is crucial. The added benefits of specific 
approaches to treat CS have been documented in previous research and include but are not 
limited to biopsychosocialy-driven rehabilitation (Ang et al., 2010), progressive goal 
atainment programs (Sulivan et al., 2006) and pain education (Louw et al., 2011). 
Moreover, although not statisticaly significant (p = 0.379), the mean CSI score is lower than 
40 (CSI: 38.3 ± 2.1) when the neck pain is central, as opposed to when the neck pain is 
asymmetrical or referred distaly (CSI: 46.0 ± 14.9) suggesting that a more widespread pain 
location may be clinicaly useful to identify patients with CS in chronic neck pain. In the 
chronic low back pain population, widespread pain drawn on a body diagram is a screening 
tool used to identify patients with CS and psychosocial issues (Gerhardt et al., 2016; Visser 
et al., 2016). 
CS and MDT: A non-mutualy exclusive way to classify in a chronic pain 
population? 
Co-occurence of DER and CS was present in 64.7% of our sample. Since complementary 
treatment approaches which target CS directly have been shown to be efective at improving 
outcomes in chronic neck pain patients (Ang et al., 2010; Louw et al., 2011; Sulivan et al., 
2006) and the use of MDT principles yield similar results in chronic low back pain (Al-
Obaidi et al., 2011; Mbada, Ayanniyi, and Ogunlade, 2015), our findings suggest potential 
benefits from a combined treatment approach. 
The “chronic pain” subgroup of MDT seems associated with CS (Karayannis et al., 2012). 
However, this subgroup is mutualy exclusive from the three main mechanical subgroups. 
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This unidimensional way of classifying may fail to identify many patients with a mechanical 
syndrome and CS. 
Psychosocial factors in relation to CS and MDT 
An association was found between the presence of CS and fear of movement (OR = 1.9, [1.3-
10.7]), catastrophizing (OR = 3.5, [1.0-12.1]) and disability (OR = 3.8, [1.3-10.7]). This 
supports the findings of previous research that found close associations between maladaptive 
psychosocial factors and CS (Smart, Blake, Staines, and Doody, 2012). It is theorized that 
these factors contribute to the presence of CS. Since the literature supports that the activity 
of descending pathways of the brain can be modulated by cognitive-emotional drivers of pain 
(Rygh et al., 2002; Rivest et al., 2010), identifying these drivers to beter target treatment is 
clinicaly relevant.  Potential treatment options include, but are not limited to cognitive-
behavioral approaches (de Lange et al., 2008) and therapeutic neuroscience education (Louw 
et al., 2011), which aim to decrease the influence of cognitive-emotional drivers of pain. 
We observed a significant overlap between MDT mechanical subgroups and psychosocial 
factors, but without any significant statistical association. This coexistence of diferent 
drivers of pain supports the hypothesis that the different subgroups of the MDT classification 
system might co-exist since patients can present with characteristics which are specific to 
two diferent subgroups (ie: directional preference for the DER subgroup and CS for the 
MDT’s “chronic pain” category of the “other” subgroup), particularly in chronic cervical 
pain. Identifying the complete clinical profile of an individual patient is important as these 
factors modulate treatment recommendations and efectiveness (Rygh et al., 2002; Rivest 
et al., 2010). Therefore, while the MDT classification might be useful for diagnosing and 
treating a subgroup of chronic neck pain patients, the addition of CS and psychosocial 
concepts could help to beter characterize these patients. Ultimately, this could help therapists 
give a more individualized treatment. 
Relation to the biopsychosocal model of pain 
Our findings were expected.  Chronic neck pain is often multifactorial (Misailidou et al., 
2010), which can include mechanical (Misailidou et al., 2010; Bogduk, 2011) and non-
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mechanical influences (Nijs et al., 2009). It is wel documented that a biopsychosocial 
approach is recommended to assess and treat persistent and painful conditions (Lumley et al., 
2011). Chronic pain is beter understood by the biopsychosocial model of pain, where the 
perception of experience of pain is modulated by biological components (ie: nociceptive and 
nervous system hypersensitivity factors), psychological components (ie: atitudes, beliefs, 
psychosocial disorders) as wel as contextual or environmental factors (ie: support) 
(Henderson and Bass, 2006; Misailidou et al., 2010). Our findings reinforce the importance 
and theoretical basis of this model; since overlap between the three domains’ drivers of pain 
was frequently observed. 
Hence, the frequent co-occurrence of MDT mechanical syndrome with CS was not 
surprising. In fact, these findings corelate with curent understanding of the physiology of 
pain mechanisms, which are that pain is a dynamic phenomenon influenced by both 
peripheral and central processing (Marchand, 2008). As such, nociceptive/peripheral inputs 
can be modulated by the central nervous system. In these cases, central sensitization is the 
term used when nociceptive inputs are augmented or facilitated, leading to increased 
perceived pain. In other words, nociception and central sensitization can co-occur. According 
to MDT, mechanical subgroups are mutualy exclusive from other non-mechanical 
subgroups classified in the “other” subgroup. In these non-mechanical subgroups, it is likely 
that the origin of pain is predominantly centraly driven. Since the mechanical subgroups of 
MDT present with specific mechanical paterns, the type of pain of the patients classified in 
these are most likely nociceptive dominant, but other influences cannot be excluded. Thus, 
our findings support previously described mechanisms of pain (Marchand, 2008). Since 
mechanisms of pain are viewed as a continuum, MDT’s “strict” classification might miss 
important patients’ chararistics which can influence intervention. However, the added benefit 
of identifying central sensitization and cognitive-emotional drivers of pain and addressing 
these in chronic neck pain patients while using the MDT approach needs to be confirmed, as 
previous research in the lumbar spine showed that a lack of directional preference could help 
therapists screen for patients who needed additional psychologicaly informed-PT 
(Apeldoorn et al., 2012). Furthermore, in the lumbar spine, the exclusive use of the MDT 
approach yielded significant improvements in pain, disability and psychosocial factors (Al-
Obaidi et al., 2011; Werneke et al., 2011). Thus, future research should evaluate the added 
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benefit of a combined approach, which explicitly address the concepts of CS, cognitive-
emotional drivers and MDT to the exclusive use of MDT. 
Limitations 
There are several limitations to the curent study. The use of a convenience sampling method 
and of a cross-sectional design does not alow for generalizability; nor for any definite 
conclusion on the prevalence of each MDT subgroups and the presence of CS. An atempt to 
minimize this bias was to gather data from consecutive patients which were evaluated by 
many different trained therapists. The researchers tried to reach trained Canadian therapists 
by contacting the McKenzie institute and e-mailing al certified therapists figuring on the 
McKenzie Institute Canada website. Furthermore, the sample size of 84 is relatively smal 
which can hinder the precision of our prevalence estimates. Another limitation of the curent 
study is that a definite MDT classification can sometimes take up to three sessions to identify 
(Werneke et al., 1999; Otéro and Bonnet, 2015). Hence, we may have underestimated the 
occurence of some mechanical clinical characteristics (ie: centralization).  Furthermore, 
since the exclusion from the other three mechanical subgroups is a criterion for the “chronic 
pain” subgroup when using MDT, the classification of “chronic pain” might take even more 
time to be identified. Nonetheless, a previous prevalence study showed that the prevalence 
of DER seemed to be stable over the subsequent visits (Otéro and Bonnet, 2015). However, 
this previous study merged acute and chronic pain, making it chalenging to draw definitive 
conclusion on the temporal stability of MDT for chronic neck pain. 
Conclusion 
To our knowledge, this is the first study to characterize MDT classification in conjunction 
with biopsychosocial influences for a cohort of individuals with chronic neck pain. Since 
more than half patients classified into one of the MDT mechanical syndrome presented with 
signs of CS, our findings suggest that these clinical characteristics are not mutualy exclusive. 
Thus, without assessing CS and psychological distress in addition to MDT classification, 
physical therapists may miss crucial prognostic/diagnostic information. 
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V. DISCUSSION
Le but principal de cete étude était de déterminer la proportion de patients ayant une 
cervicalgie chronique, classifiés dans chacun des sous-groupes de la méthode McKenzie. Le 
but secondaire était de déterminer les caractéristiques cliniques biopsychosociales de cete 
population, soit de déterminer la proportion de patients présentant une hypersensibilité du 
système nerveux central et d’identifier certaines caractéristiques cognitivo-émotionneles. 
Finalement, le dernier objectif était d’identifier les associations potentieles entre la douleur, 
le niveau d’incapacité, les caractéristiques mécaniques, la présence d’hypersensibilité du 
système nerveux central et les caractéristiques cognitivo-émotionneles. 
La section suivante va approfondir la discussion de l’article inclus dans ce mémoire ainsi 
qu’exposer plusieurs forces et limites de cete étude. Les sections de cete discussion sont les 
suivantes : 1) proportion des sous-groupes de la méthode McKenzie; 2) le profil 
biopsychosocial; 3) les relations entre les caractéristiques mécaniques et non mécaniques; et 
4)les forces et les limites.
Objectif 1 : Proportion des sous-groupes de la méthode McKenzie 
Le premier objectif de ce projet était de déterminer la proportion de patients classifiés dans 
chacun des sous-groupes de la méthode McKenzie. Notre étude montre que 78 % des patients 
de notre échantilon sont classifiés dans l’un des trois sous-groupes mécaniques de la 
méthode McKenzie : 74,4 % sont classifiés dans le sous-groupe dérangement, 2,4 % dans le 
sous-groupe dysfonction et 1,2 % dans le sous-groupe postural. Le reste des patients, soit 
20,7 % de l’échantilon, est classifié dans le sous-groupe « autres ». Donc, nos résultats 
metent en évidence la forte présence des caractéristiques mécaniques associées avec le sous-
groupe dérangement chez les cervicalgies chroniques. Ceci est crucial puisque, 
théoriquement, les patients classifiés dans le sous-groupe dérangement sont facilement traités 
avec les principes de la méthode McKenzie (Long et al., 2004; McKenzie et May, 2006; 
Edmond et al., 2014). L’avantage de traiter les patients du sous-groupe dérangement avec les 
principes de la méthode McKenzie est bien démontré chez les patients soufrant de lombalgie 
(Long et al., 2004) et cet avantage semble être similaire pour les cervicalgies (Takasaki et 
May, 2014). Le même principe s’applique pour les patients des sous-groupes dysfonction et 
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postural (McKenzie et May, 2006). D’aileurs, la présence de patients dans ces sous-groupes, 
même si relativement peu nombreux, ajoute à la pertinence de la méthode McKenzie chez 
cete population. Notre étude incite notamment les recherches futures à évaluer l’efficacité 
des traitements proposés par la méthode McKenzie pour les sous-groupes mécaniques chez 
les cervicalgies chroniques. 
Nos résultats pour cet objectif sont similaires à la seule étude efectuée auprès de patients 
ayant une cervicalgie chronique, et qui montre une prévalence de 64 % du sous-groupe 
dérangement. Cete étude montre aussi que la prévalence du sous-groupe dérangement est 
plus basse chez les cervicalgies chroniques comparées à cele des cas aigus qui est de 82 % 
(Edmond et al., 2014). Ces résultats coroborent avec les nôtres puisque le pourcentage 
trouvé dans notre étude pour le sous-groupe dérangement est de 74,4 %, ce qui est netement 
plus bas que ceux trouvés dans les écrits antérieurs pour les cervicalgies aiguës qui varient 
entre 82 % et 92 % (Hefford, 2008; Edmond et al., 2014; Otéro et Bonnet, 2015). Pour le 
sous-groupe dérangement de notre échantilon, l’exercice le plus souvent prescrit pour 
réduire les douleurs était la rétraction cervicale (prescrit pour 93,4 % de l’échantilon). Cete 
trouvaile est aussi similaire aux écrits antérieurs où cet exercice a été prescrit entre 70 % et 
80 % (Hefford, 2008; Edmond et al., 2014; Otéro et Bonnet, 2015). Les pourcentages des 
patients classifiés dans les sous-groupes dysfonction et postural sont de 2,4 % et 1,2 % 
respectivement, ce qui est aussi très similaire à ceux des études antérieures qui varient entre 
2 % et 8 % pour dysfonction, 0 % et 2,7 % pour postural (Heford, 2008; Otéro et Bonnet, 
2015). 
Par contre, la principale diférence entre la prévalence des sous-groupes des cervicalgies 
chroniques de notre échantilon et cele des études antérieures est que la proportion de 
patients classifiés dans le sous-groupe « autres » de notre étude est plus élevée, soit de 
20,7 %, comparativement à ceux trouvés dans la litérature qui varient entre 5,7 % et 7,2 % 
(Hefford, 2008; Otéro et Bonnet, 2015). Ceci n’est pas surprenant, car le sous-groupe 
« autres » contient une sous-catégorie nommée « douleur chronique » qui englobe les 
douleurs complexes dont les caractéristiques cliniques s’apparentent à la SC, soit une douleur 
qui est disproportionnée à la blessure (Nijs et al., 2014). Comme la SC peut altérer la réponse 
symptomatique du patient, la présence de SC peut potentielement rendre plus dificile 
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l’identification des caractéristiques mécaniques. En effet, la classification McKenzie est 
principalement basée sur la réponse symptomatique du patient (changement de douleur, 
d’amplitude articulaire) à une série de mouvements répétés. Si la réponse symptomatique est 
altérée par la présence de la SC, la classification sera aussi altérée. Entre autres, les patients 
avec une SC peuvent plus facilement être exclus des sous-groupes mécaniques et donc 
classifiés dans l’une des sous-catégories du sous-groupe « autres » puisque la SC peut 
masquer la présentation mécanique des patients. Par exemple, un patient présentant un 
problème mécanique qui, normalement, devrait s’améliorer à des rétractions répétées du 
rachis cervical et de ce fait, être classifié dans le sous-groupe dérangement pourait avoir une 
présentation diférente s’il présente des signes de SC aussi. Dans ce cas, il se pourait que, 
même si le problème mécanique est présent, tous les mouvements physiologiques du rachis 
cervical produisent et empirent la douleur, classifiant le patient ainsi dans le sous-groupe 
« autres ». De plus, théoriquement, un dérangement (et donc la centralisation aussi) implique 
un problème mécanique où la douleur serait causée par une structure dans un état anormal et 
que des exercices répétés pouraient diminuer les tensions sur cete structure et donc 
améliorer, très rapidement, la condition du patient (McKenzie et May, 2006). Il est donc 
probable que les patients avec des douleurs qui ont duré  plus de 6 mois présentent moins 
souvent cete caractéristique mécanique puisque la persistance de la douleur est plus 
facilement expliquée par des caractéristiques psychosociales et biologiques (Nijs et al., 
2014). 
Ainsi, nos résultats montrent que la présence du sous-groupe dérangement de la méthode 
McKenzie est très élevée, même chez les cervicalgies chroniques. Comme 78 % des patients 
sont classifiés dans l’un des trois sous-groupes mécaniques de la méthode McKenzie, un plan 
de traitement peut être élaboré en se basant sur les principes de la méthode McKenzie. Par 
contre, plus de recherches sont nécessaires pour établir si l’efficacité de la méthode 
McKenzie chez les cervicalgies chroniques est meileure comparativement à d’autres 
traitements utilisés en physiothérapie (c.-à-d. : thérapie manuele, exercices non spécifiques, 
électrothérapie). 
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Objectif 2 : Profil biopsychosocial – présence de SC et de facteurs cognitivo-émotionnels 
Le deuxième objectif de cet article était d’identifier la proportion de patients présentant des 
signes de SC. La proportion de patients présentant de la SC, soit ceux ayant un score 
supérieur à 40 au CSI, était de 62 %. Cete proportion était de 57 % chez les cas de 
cervicalgies idiopathiques, c’est-à-dire des douleurs sans cause connue, et 88 % pour les 
participants dont la cervicalgie était en lien avec un « trouble associé à l’entorse cervicale » 
(TAEC). Comme vu précédemment, théoriquement, les patients présentant une 
sensibilisation centrale pouraient bénéficier d’un traitement diférent de celui proposé par 
les méthodes de classification qui metent l’emphase principalement sur les caractéristiques 
biomécaniques de la cervicalgie. Nos résultats sont donc très importants puisque les études 
antérieures avaient conclu que la SC était surtout présente chez les TAEC, mais qu’il n’y 
avait pas assez d’évidences scientifiques pour soutenir que la SC était présente chez les cas 
de cervicalgies idiopathiques chroniques. Or, la forte présence de la SC chez les cervicalgies 
chroniques de notre échantilon, ainsi que les études antérieures qui formalisent l’importance 
d’identifier ce phénomène qui requiert des interventions diférentes ou complémentaires 
(Nijs et al., 2009; Nijs, Meeus et al., 2011; Nijs, van Wilgen et al., 2011; Nijs et al., 2014), 
ajoute à la pertinence clinique d’identifier ce phénomène chez toutes les cervicalgies 
chroniques. 
De plus en plus de recherches montrent que la persistance de la douleur de plusieurs cas de 
douleurs chroniques peut s’expliquer par la présence de la SC (Vierck, 2006; Nijs et al., 
2009). Il est donc important d’identifier et de traiter cete pathologie. Or, aucune approche 
systématique d’identification/traitement de la SC n’existe encore dans les guides de pratique 
malgré le fait qu’il existe diférents traitements visant à « désensibiliser » le système nerveux 
central. Ceux-ci incluent : la pharmacothérapie, les stimulations transcrâniennes et d’autres 
traitements qui pourraient potentielement désensibiliser le système nerveux central (Nijs, 
Meeus et al., 2011). En pharmacothérapie, le but des médicaments (ex. : acétaminophène) 
serait d’agir directement sur le système nerveux central pour le désensibiliser en renforçant 
les voies inhibitrices descendantes (Pickering et al., 2008). En ce qui a trait aux stimulations 
transcrâniennes, plusieurs études montrent que ces stimulations sont sécuritaires et 
cliniquement eficaces pour diminuer la douleur à court terme et à long terme de certains 
60 
patients soufrant de douleur chronique (Passard et al., 2007; Leung et al., 2009). De plus, il 
semblerait que des stimulations répétées du cortex moteur pouraient altérer les mécanismes 
de création de la douleur puisque ces stimulations semblent plus eficaces lorsque la douleur 
est principalement une douleur centrale (Leung et al., 2009). Donc, ces stimulations 
pouraient avoir une influence sur la SC. Cependant, le mécanisme exact de ces stimulations 
sur le système nerveux central reste encore inconnu (Lefaucheur, 2006). Finalement, les 
autres traitements pouvant aider à désensibiliser le système nerveux central incluent : la 
thérapie manuele, les stimulations transcutanées et diminuer le stress du patient (Nijs, Meeus 
et al., 2011). La thérapie manuele et les stimulations transcutanées pouraient théoriquement 
être bénéfiques en agissant de deux manières diférentes : 1) en produisant un efet 
analgésique via le système nerveux central en activant les voies descendantes inhibitrices 
(Bialosky et al., 2009); et 2) en modulant l’activité nociceptive de la périphérie qui peut 
contribuer à la persistance de la SC (Löfgren et Norbrink, 2009; Nijs et Van Houdenhove, 
2009). En ce qui a trait au stress, plusieurs études ont montré que le stress contribue à la SC 
(McLean et al., 2005) et que des thérapies visant à diminuer le stress sont eficaces pour 
diminuer la douleur (Ang et al., 2010). 
En ce qui a trait à la présence des facteurs cogitivo-émotionnels, notre étude montre que 
30,7 % de notre échantilon présente des signes de pensées catastrophiques (PCS ≥ 30) et 
79,1 % avec des signes de peur de bouger (TSK ≥ 37). Comme la sévérité de la SC (et donc 
l’intensité de la douleur) peut être modulée par les facteurs cognitivo-émotionnels (Nijs et al., 
2014; Clauw, 2015), identifier ces facteurs et les traiter pourait aussi améliorer les résultats 
cliniques. Ceci expliquerait, peut-être, pourquoi les thérapies cognitivo-comportementales 
(Ang et al., 2010) et l’éducation sur la neuroscience de la douleur (Louw et al., 2011) auprès 
des patients soufrant de douleur chronique procurent de bons résultats cliniques. 
Ainsi, nos résultats démontrent que la SC et les facteurs cognitivo-émotionnels sont très 
présents dans notre échantilon de patients soufrant de cervicalgie chronique. De ce fait, un 
thérapeute devrait dépister la présence de SC et le facteur cognitivo-émotionnel chez cete 
population puisque ces facteurs requièrent des approches de traitements diférents ou 
complémentaires. 
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Objectif 3 : Relations entre les facteurs mécaniques, biologiques et cognitivo-
émotionnels 
Le dernier objectif de notre recherche était d’explorer les associations entre les facteurs 
mécaniques, biologiques et cognitivo-émotionnels. Cete section va enrichir la discussion de 
l’article en abordant les associations entre 1) les facteurs cognitivo-émotionnels et la présence 
de SC; et 2) les facteurs mécaniques et la présence de facteurs biopsychosociaux. 
Les facteurs cognitivo-émotionnels et la présence de SC 
Nous avons trouvé une association significative entre la présence de SC (CSI ≥ 40) et (a) un 
haut niveau de pensées catastrophiques (PCS ≥ 30) (OR = 3,5; [1,0-12,1]) et (b) une forte 
perception d’incapacité (NDI ≥ 40) (OR = 3,8; [1,3-10,7]). Par contre, aucune association 
significative n’a été identifiée entre la présence de SC et la présence de peur de bouger 
(TSK ≥ 37) (OR = 1,9; [0,590-6,404]). Toutefois, nos résultats suggèrent que ceci pourrait 
s’expliquer par un manque de puissance dû à la relativement petite taile d’échantilon (qui 
était basée sur le premier objectif) et des données manquantes, laissant seulement 63 patients 
disponibles pour les analyses de l’objectif 3. Cete association potentiele se manifeste aussi 
lorsqu'on traite la SC comme une donnée catégorique selon le niveau de sévérité et qu’on fait 
une régression linéaire avec la moyenne des résultats du questionnaire TSK : la force 
d’association entre la peur de bouger et la sévérité de la SC était de R2 = 0,871 (p = 0,270). 
Ainsi, nos résultats sont similaires à cele de l’étude de Smart, Blake, Staines et Doody (2012) 
qui ont aussi trouvé des associations entre des facteurs psychosociaux (croyances négatives 
à propos de la condition et émotions négatives), et la présence de SC (Smart, Blake, Staines, 
et Doody, 2012). Ces associations peuvent être expliquées par un autre mécanisme associé 
avec les douleurs chroniques : les modulations de la douleur des voies descendantes. Comme 
vu plus tôt, la SC est reliée à une hypersensibilité des voies ascendantes. Par contre, la 
présence et sévérité de la SC dépend de la durée et de l’intensité des signaux nociceptifs (Le 
Bars et al., 2002). Or, l’influx des signaux nociceptifs au niveau de la moele épinière peut 
être modulé par les voies descendantes inhibitrices (Basbaum et al., 1978). Chez les patients 
soufrant de douleur chronique, ce mécanisme d’inhibition est altéré ce qui pourait aussi 
expliquer la persistance de leur douleur (Russel, 1998). Or, l’activité de ces voies 
descendantes sont influencées par la présence de facteurs psychosociaux (Rygh et al., 2002; 
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Rivest et al., 2010). En conséquent, d’un point de vue clinique, identifier et adresser ces 
facteurs psychosociaux est important puisque ceux-ci peuvent théoriquement altérer 
l’expression de la SC via l’activité des voies descendantes. 
La présence de dérangement et les facteurs biopsychosociaux 
Dans notre étude, aucune association statistique n’a été trouvée entre la présence de 
dérangement et la présence de SC (p = 0,272), la présence de peur de bouger (p = 0,084) et 
la présence de pensées catastrophiques (p = 0,795). Par contre, nous avons pu observer une 
cooccurrence des facteurs mécaniques, biologiques et cognitivo-émotionnels : 64,7 % des 
patients présentant un dérangement montraient aussi des signes de SC et 38,1 % de notre 
échantilon présentaient la peur de bouger, un dérangement et la SC. Ces résultats supportent 
l’aspect biopsychosocial de la cervicalgie, et reflètent bien la complexité des douleurs 
chroniques. Cete co-occurence supporte donc le cadre théorique de la Classification 
Internationale du Fonctionnement qui suggère d’identifier plusieurs facteurs pouvant 
influencer la cervicalgie chronique, tels que les problèmes mécaniques et structuraux, les 
limitations fonctionneles, la diminution de la participation sociale et les facteurs 
environnementaux (WHO, 2017). En efet, nos résultats soulignent l’importance d’identifier 
chacun de ces facteurs individuelement. Par exemple, si un patient présente des signes de 
SC, cela ne veut pas dire qu’il ne peut pas avoir de problème mécanique sous-jacent 
contribuant à la sévérité de la SC. En effet, selon les théories expliquant les mécanismes de 
création de la douleur, le système nerveux central peut devenir hypersensible suite à la 
répétition prolongée de stimuli nociceptifs (Ren et Dubner, 1999; Marchand, 2008). De ce 
fait, il se pourait que, dans certains cas, un problème mécanique contribue à la SC. Dans ce 
cas, le thérapeute pourait utiliser diférentes approches thérapeutiques. Premièrement, il 
pourait identifier le problème mécanique et utiliser un exercice spécifique suivant la 
direction préférentiele pour diminuer la douleur du patient dans le but de diminuer la SC. 
Cete façon de traiter est supportée par les études faites au niveau lombaire qui montre que 
l’utilisation d’exercices suivant les principes de la méthode McKenzie peuvent diminuer la 
douleur du patient ainsi que les facteurs psychosociaux (Al-Obaidi et al., 2011; Werneke et 
al., 2011). Deuxièmement, il pourait utiliser une approche qui cherche à modifier l’influence 
des facteurs psychosociaux sur la sensibilité du système nerveux central. Cete approche est 
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aussi supportée par des études antérieures qui montrent que les thérapies cognitivo-
comportementales sont utiles pour diminuer les douleurs chroniques du rachis cervical et 
lombaire (Sulivan et al., 2006; Hil et al., 2010). Or, la deuxième approche est diférente à 
l’application pure de la méthode McKenzie qui identifie et traite principalement les 
problèmes mécaniques. De ce fait, notre étude montre que les facteurs mécaniques et 
biopsychosociaux coexistent et que les identifier pourait être utile cliniquement. Cependant, 
plus de recherches sont nécessaires pour établir la pertinence clinique d’un plan de traitement 
qui tient en compte les facteurs mécaniques et non mécaniques comparativement à une 
approche suivant uniquement les principes de la méthode McKenzie. 
Forces et limites 
Les principales forces et limites de notre étude ont été discutées dans l’article publié. Dans 
un premier temps, cete section présentera les forces et limites discutées dans l’article et ira 
plus en profondeur quant à d’autres limites qui sont liées au recrutement, aux instruments de 
mesure et aux données manquantes. 
Dans l’article publié, nous avons abordé les principales limites de notre étude qui étaient en 
lien avec le choix d’échantilonnage ainsi que le devis d’étude transversale que nous avons 
choisi. Premièrement, l’échantilonnage de convenance amène un biais de sélection, il ne 
permet pas de connaître la prévalence exacte du profil biopsychosocial des cervicalgies 
chroniques. Nos résultats ne sont donc pas généralisables à toute la population de patients 
présentant une cervicalgie chronique. Deuxièmement, le choix de faire une seule évaluation 
aurait aussi pu introduire un biais d’information. En efet, l’évaluation McKenzie peut, dans 
certains cas, prendre jusqu’à trois sessions pour pouvoir identifier une composante 
mécanique (Werneke et al., 1999; Otéro et Bonnet, 2015). Dans ce cas, ce biais aurait 
potentielement sous-estimé les prévalences de dérangement et de centralisation que nous 
avons trouvées dans notre échantilon. 
Les forces et limites qui n’ont pas été discutées dans notre article sont en lien avec (a) le 
recrutement de thérapeutes certifiés dans la méthode McKenzie; (b) l’utilisation de deux 
méthodes de recrutement; et (c) les biais reliés aux instruments de mesure. Le premier point, 
le recrutement des thérapeutes certifiés, est une force de notre étude. Nous avons décidé de 
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recruter des thérapeutes certifiés, car on suppose que leur façon de classifier est plus fidèle 
(kappa = 0,7-0,9) (Razmjou et al., 2000; Kilpikoski et al., 2002) que chez les thérapeutes 
sans certificat McKenzie (kappa = 0,17-0,39) (Werneke et al., 2014). De ce fait, l’évaluation 
des patients par des thérapeutes certifiés a minimisé un biais d’information. Deuxièmement, 
dans notre étude, deux méthodes de recrutement ont été utilisées. Dans la première méthode 
de recrutement, les patients étaient recrutés dans une clinique privée. Dans la deuxième 
méthode de recrutement, les patients étaient recrutés à partir de la liste de patients ayant des 
douleurs chroniques provenant du centre de gestion des douleurs chroniques de l’hôpital 
CHUS-Fleurimont. Un biais de sélection aurait donc pu être introduit. En effet, bien que tous 
les patients soufraient de douleurs chroniques, les patients évalués par les thérapeutes 
certifiés recrutés sur le site web de l’institut McKenzie avaient une durée des symptômes 
moins élevée (moyenne 35 mois) comparativement aux patients recrutés à l’aide du centre 
de gestion des douleurs chroniques de l’hôpital CHUS-Fleurimont (moyenne de 75 mois). 
Finalement, les instruments de mesure complétés sur internet ont contribué à des données 
manquantes et l’utilisation d’un questionnaire auto-administré a contribué à un biais 
d’information. Premièrement, les patients qui n’ont pas accès à internet ne peuvent pas 
remplir le questionnaire en ligne, ceci a donc engendré des données manquantes. De plus, 
due au fait que les questionnaires étaient auto-administrés et demandaient des informations 
pour les derniers jours/semaine, un biais de rappel (source de biais d’information) aurait pu 
être introduit. Finalement, l’utilisation du questionnaire CSI a aussi introduit un biais 
d’information, car la spécificité varie entre 55 % et 79 % (Neblet et al., 2013, 2015, 2017), 
ce qui pourait surestimer la prévalence trouvée dans notre échantilon. Toutefois, bien que 
cet outil ne soit pas parfait, il s’agit du meileur outil disponible et une récente revue 
systématique conclut que cet outil peut être utilisé pour quantifier la sévérité de symptômes 
reliés à la CS (Scerbo et al., 2017). 
Retombées de l'étude 
Cete étude a des retombées sur la recherche et sur la pratique en physiothérapie. 
Premièrement, comme l’étude montre que la prévalence des sous-groupes mécaniques ainsi 
que la présence de la SC sont élevées dans notre échantilon, les futures recherches pouraient 
porter sur l’eficacité de 1) la méthode McKenzie; et 2) les traitements de la SC pour diminuer 
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la douleur des patients soufrant de cervicalgie chronique. De plus, comme notre étude 
montre que ces caractéristiques mécaniques, biologiques et cognitivo-émotionnels 
cooccurrent, les recherches futures pouraient aussi évaluer l’utilité clinique d’une approche 
combinant les traitements des problèmes mécaniques et non mécaniques. Cliniquement, cete 
étude aura des retombées sur le raisonnement clinique des thérapeutes. En efet, puisque bon 
nombre de patients présentent une SC, les thérapeutes pouraient utiliser le questionnaire CSI 
pour dépister les patients soufrant de cervicalgie chronique pouvant potentielement 
bénéficier d’un traitement complémentaire aux traitements traditionnels. Par exemple, un 
patient soufrant de cervicalgie chronique classifié dans le sous-groupe dérangement et qui 
présente des signes de SC pourait recevoir différentes modalités de traitements, teles que: 
1)l’éducation des mécanismes de création de la douleur; 2) des thérapies comportementales;
3)des exercices de direction préférentiele; et 4) des stimulations transcutanées et de la
thérapie manuele dans le but de diminuer la SC. 
VI. CONCLUSION
Les résultats de notre recherche montrent que les facteurs mécaniques, biologiques et 
cognitivo-émotionnels coexistent chez les patients soufrant de cervicalgie chronique. 
Comme tous ces facteurs altèrent la perception de la douleur, nos résultats ont des 
implications cliniques importantes : identifier ces facteurs individuelement est probablement 
la meileure option. Plusieurs pistes de recherches futures sont donc possibles suite à cete 
étude. La plus évidente serait d’évaluer l’avantage d’un traitement combiné pour traiter les 
patients présentant des caractéristiques mécaniques et non mécaniques chez les cervicalgies 
chroniques. 
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ANNEXE 1. CERTIFICAT D’APPROBATION ÉTHIQUE
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ANNEXE 4. QUESTIONNAIRE LIMESURVEY 






Durée des symptômes en mois(du cou): 
Le plus haut niveau d’éducation : 




Inventaire de sensibilisation centrale (simple traduction renversée - version française canadienne) 
Veuilez entourer la meileure réponse à droite de chaque énoncé. 
(Jamais, Rarement , Parfois ,Souvent ,Toujours) 
Je me sens fatigué et peu reposé à mon réveile. 
Je sens mes muscles raidis et endoloris. 
J’ai des crises d’anxiété.  
Je serre ou grince des dents. 
Je souffre de diahrée et/ou de constipation. 
J’ai besoin d’aide pour efectuer mes activités quotidiennes. 
Je sensible à la lumière vive. 
Je me fatigue très facilement lorsque je suis actif physiquement 
Je ressens de la douleur sur l’ensemble de mon corps 
Je souffre de maux de tête. 
Je ressens un inconfort et/ou des brûlures à la vessie lorsque j’urine. 
Je ne dors pas bien. 
J’ai du mal à me concentrer.  
J’ai des problèmes cutanées, tels que : sécheresse, démangeaisons, éruptions cutanées. 
Le stress aggrave mes symptômes physiquesJe me sens triste ou déprimé. 
J’ai peu d’énergie.  
Je ressens des tensions musculaires au cou et aux épaules. 
J’ai de la douleur à la mâchoire.  
Certaines odeurs, comme les parfums, me donnent des étourdissements et des 
nausées.  
J’ai besoin d’uriner fréquemment.  
Je ressens de l’inconfort et de l’agitation aux jambes lorsque j’essaie de m’endormir le soir 
J’ai de la dificulté à me rappeler de certaines choses 
J’ai souffert de traumatismes étant enfant.  
Je ressens de la douleur à la région pelvienne. 
Niveau d’incapacité (“Neck disability Index”) 
Ce questionnaire va nous permetre d’apprécier le retentissement de vos douleurs cervicales sur 
votre vie au quotidien. Veuilez répondre à toutes les questions en ne cochant que LA case qui vous 
correspond le mieux. 
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1.Intensité des douleurs cervicales
Je n’ai pas de douleurs en ce moment.
La douleur est très légère en ce moment.
La douleur est moyenne en ce moment.
La douleur est assez intense en ce moment.
La douleur est très intense en ce moment.
La douleur est la pire que je puisse imaginer en ce moment.
2.Soins personnels (se laver, s’habiler etc.)
Je peux prendre soin de moi normalement sans entraîner plus de douleurs que d’ordinaire.
Je peux prendre soin de moi normalement, mais cela provoque plus de douleurs que d’ordinaire.
M’occuper de moi est douloureux, et je le fais lentement et avec précaution.
J’ai besoin d’aide, mais je me débrouile pour la plupart de mes soins personnels.
J’ai besoin d’une aide quotidienne pour la plupart de mes soins personnels.
Je ne peux pas m’habiler, je me lave avec dificulté et je reste au lit.
3.Soulever des charges
Je ne peux rien soulever ou porter du tout.
Je ne peux soulever que de très légères charges.
Les douleurs cervicales m’empêchent de soulever des charges lourdes, mais je peux soulever des
charges moyennes ou légères si eles sont posées commodément.
Les douleurs cervicales m’empêchent de soulever des charges lourdes du sol, mais je peux y ariver
si eles sont placées commodément, par exemple sur une table.
Je peux soulever des charges lourdes, mais cela provoque plus de douleurs que d’ordinaire.
Je peux soulever des charges lourdes sans plus de douleurs que d’ordinaire.
4.Lecture
Je peux lire autant que je le veux, sans douleurs cervicales
Je peux lire autant que je le veux, avec de légères douleurs cervicales.
Je peux lire autant que je le veux, avec des douleurs cervicales modérées.
Je ne peux pas lire autant que je le veux à cause de douleurs cervicales modérées.
Je peux à peine lire à cause de douleurs cervicales intenses.
Je ne pas lire du tout à cause de mes douleurs cervicales.
5.Maux de tête
Je n’ai pas du tout de maux de tête.
J’ai des maux de tête légers et peu fréquents.
J’ai des maux de tête modérés et peu fréquents.
J’ai des maux de tête modérés et fréquents.
J’ai des maux de tête intenses et fréquents.
J’ai presque tout le temps des maux de tête.
6.Concentration
Je peux me concentrer complètement sans difficultés, quand je le veux.
Je peux me concentrer complètement avec de légères difficultés, quand je le veux.
Il m’est relativement difficile de me concentrer, quand je le veux.
J’ai beaucoup de dificultés à me concentrer, quand je le veux.
J’ai d’énormes dificultés à me concentrer, quand je le veux.
Je n’arive pas du tout à me concentrer.
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7.Travail (pofessionnel ou personnel)
Je peux travailer autant que je le veux.
Je ne peux faire que mon travail courant, mais rien de plus.
Je peux faire la plus grande partie de mon travail courant, mais rien de plus.
Je ne peux pas faire mon travail courant. Je peux à peine travailer.
Je ne peux pas travailer du tout
8.Conduite
Je peux conduire ma voiture sans aucune douleur cervicale.
Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec de légères douleurs cervicales.
Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec des douleurs cervicales modérées.
Je ne peux pas conduire ma voiture autant que je le veux, en raison de douleurs cervicales
modérées.
Je peux à peine conduire en raison de douleurs cervicales intenses.
Je ne peux pas du tout conduire ma voiture à cause des douleurs cervicales.
9.Sommeil
Mon sommeil n’est pas perturbé
Mon sommeil est à peine perturbé (moins d’1 heure sans dormir).
Mon sommeil est un peu perturbé (1-2 heures sans dormir).
Mon sommeil est modérément perturbé (2-3 heures sans dormir).
Mon sommeil est très perturbé (3-5 heures sans dormir)
Mon sommeil est complètement perturbé (5-7 heures sans dormir).
10.Loisirs (cuisine, sports, activités manueles…)
Je peux participer à toutes mes activités de loisirs sans aucune douleur cervicale
Je peux participer à toutes mes activités de loisirs, avec quelques douleurs cervicales.
Je peux participer à la plupart de mes activités habitueles de loisirs, mais pas à toutes, à cause de
mes douleurs cervicales
Je ne peux participer qu’à quelques-unes de mes activités de loisirs habitueles, à cause de mes
douleurs cervicales
Je peux à peine participer à des activités de loisirs, à cause de mes douleurs cervicales.
Je ne peux participer à aucune activité de loisir à cause de mes douleurs cervicales.
Échele Tampa Scale Kinesiophobia (TSK) 
Voir: 
www.tac.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/27454/tampa_scale_kinesiophobia.pdf 
Échele Pain Catastrophizing Scale (PCS) 
Voir : https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/pain-catastrophizing-scale 
